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ВСЕГО В ТОМЕ 440 РИСУНКОВ 


РИНОР Филипп (РАИ Шрре Елсога, 1800—1889), 
основатель современной научной венерологии. 
Сын франц. эмигранта, он получил основатель- 
ное общее и мед. образование в Англии и во 
Франции и со дня своего вступления в 1831 г. 
в парижскую б-цу Миди широко и системати- 
чески применилдля изу- 
чения вен. б-ней экспе- 
риментальные методы. 
На основании огромно- 
го количества (до 1 500) 
инокуляций на кожу от- 
деляемого гонореи и си- 
филитических продук- 
тов Р. доказал, что го- 
норея совсей ееразнооб- 
разной симптоматологи- 
ей является отдельной 
б-нью, не стоящей ни в 
какой связи с сифили- 
сом. Успеху клин. изу- 
' чения вен.б-ней не мало 
способствовало и то, что Р. первый ввел в обиход 
вен. б-ц влагалищное зеркало («ре ]'етрјо! аи 
вресшито», Р., 1833). Придерживаясь принципа, 
что «инокуляция от больного здоровому всегда, 
должна отвергаться врачом» и экспериментируя 
поэтому только на б-ных, Р. установил (поль- 
зуясь его формулировкой), что: «1) приобретен- 
ный сифилис всегда начинается с шанкра; 
2) твердый шанкр происходит только от твердо- 
го же шанкра; 3) вторичными симптомами со- 
провождаютсятолько „инфицирующие“ (весь ор- 
ганизм) затверделые шанкры; 4) человек, имев- 
щий однажды твердый шанкр, не получит его 
вторично; сифилис не повторяется; 5) все проя- 
вления сифилиса подчинены точному хроноло- 
гическому закону и в этом отношении делятся 
на первичные, вторичные и третичные; 6) сифи- 
лис поддается воздействию только специфиче- 
ских средств—ртути и иода, которые не оказы- 
вают никакого лечебного действия на другие 
венерические б-ни». Самая методика Р.— про- 
изводство инокуляций на 6-ном—обусловила, 
и главную научную ошибку Р.: убеждение его в 
незаразительности вторичных продуктов сифи- 
лиса, ошибку, к-рую он признал только в 185% г. 
Этими открытиями Р. проложил дорогу своим 
ученикам и последователям, установившим су- 


ществование сифилитич., мягкого и смешанно- · 


го шанкров и превосходно разработавшим кли- 

нику сифилиса во всех его проявлениях. 
Наряду с этим Р. выработал и обстоятель- 

ную программу профилактики и борьбы с'си- 


филисом, к-рую можно резюмировать след. об- 
разом: «1) изоляция б-ных с заразными форма- 
ми в хорошо обставленных б-цах; 2) тщательное 
лечение всеми доступными средствами „источ- 
ников“ сифилиса; 3) тщательный осмотр прости- 
туток при обязательном применении влагалищ- 
ного зеркала; эти осмотры дают практический 
результат только при условии производетва их 
2 раза в неделю; 4) осмотр должен был бы рас- 
пространяться и на мужчин; в частности это 
осуществимо в армии; 5) осведомление больных 
об опасностях венерических б-ней для них лич- 
но и о возможности передачи ими б-ни другим; 
6) запугивание б-нью мало помогает; оно ведет 
лишь к тому, что пугает уже заболевших и дает 
повод к развитию сифилифобии, одного из ви- 
дов психоза; 7) улучшение условий труда жен- 
щины и увеличение ее заработной платы; 8) вер- 
ного, безусловно предохраняющего средства от 
заражения сифилисом не существует; 9) необ- 
ходима забота о поддержании чистоты---обмы- 
вания, спринцевания; если бы женщины вооб- 
ще были более чистоплотны, более заботились 
о себе самих, то вен. болезни были бы менее рас- 
пространены». Әти правила Р. считал необхо- 
димым развешивать везде, где люди могут под- 
вергаться опасности. Так. обр. Рикор бесспорно 
является основателем не только франц. вене- 
рологической школы, из стен которой вышли 
такие крупные ученые, как Бассеро, Фурнье, 
Ролле и др., но и всей мировой венеро-сифили- 
дологии. Его избрание почетным председателем 
Первого всемирного дермато-сифилидологиче- 
ского конгресса в Париже в 1889 году незадолго 
до его смерти было актом признания его ми- 
ровых научных заслуг. Именем Р. назван один 
из парижских венерологических госпиталей, 
а премия его имени выдается Парижской мед. 
академией автору лучшего сочинения по сифи- 
лису. Основные его труды: «Ттање ргаћідие дев 
тајадјев уёпёгіеппеѕ» (Ратіѕ, 1838); «Бе гев ѕиг 
Ја зур Шо (Р., 1851; 3-ше ёа., Р., 1863). 
РИНГЕРА РАСТВОР предложен в физиоло- 
гическую практику английским физиологом 
(5. Біпсег) для опытов с изолированными тка- 
нями и органами. Преимущество его перед 
обычным физиол. раствором поваренной соли 
заключается в том, что помимо изотонии с кро- 
вяной плазмой он близок к ней и по своему 
минеральному составу. Благодаря этим свой- 
ствам ткани, помещенные в Р. р., значительно 
дольше сохраняют свои прижизненные свой- 
ства. Рингер дает два рецепта: 1) для опытов 
с тканями лягушки: М№аС1—7,5; Сасљ—0,125; 
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· КС1—0,075; МаНСО.—0,125; Ад. йеѕ+111.-—1 000,0 
и 2) для млекопитающих: Хас1—9,0; Сасљ— 
0,24; КСІ—0,42; Мансо,—0,3; Ад. дев . — 
1000,0. (См. также Физиологические растворы.) 
ВНІМЕМСЕРНАГ ОМ, обонятельный мозг, фи- 
логенетически является наиболее старым от- 
делом центральной нервной системы и проти- 
вопоставляется обычно более молодому отде- 
лу — мозговому 
плащу.В сравни- 
тельной анато- 
мии первый от- 
дел обозначает- 
ся поэтому как 
агсшра лия или 
агсһісогіех (ста- 
рая кора), вто- 
Рис. 1. 1-Тораз оМасіогіиѕ аме- рой—какпеора/- 
овса ров и луз Зец: с (оне нара 
- ех (новая кора). 

28. (По Виллигеру.) В. слагается в 


свою очередь из двух частей: обонятельной. 
доли и краевой извилины. Первая из них, | 


т. е. обонятельная доля (105из оНасфог!ав), 
является выростом переднего мозга и эмбрио- 
логически делится на две области—переднюю 
и заднюю, разделенные у зародыша, при по- 
мощи глубокой борозды (іпсіѕига ргіта Гиса). 
В состав передней части входят обонятель- 
ная луковица и обонятельный канатик. Задняя 
часть состоит из переднего продырявленного ве- 
щества или пластинки, в передней части кото- 
рой у животных находится возвышение в виде 
так наз. обонятельного бугорка. Второй от- 
дел К., т. н. краевая извилина (Іориѕ 111$), 
расположен на внутренней поверхности полу- 
шарий и состоит из двух извилин: сводчатой, 
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Рис. 2. Ланцетник: 1--большие дорсальные клет- 
ки; 2— центральный канал (доре.); 3—обонятель- 
ный нерв; 4—обонятельная ямка; 5—соединитель- 
ная ткань; 6 —гесеѕѕџѕ пепгорог1сиз; 7—пигмент- 
ное пятно; 8—центральный канал (вентр.); 9— 
так наз. воронка; 10—хорда; 11—белая масса во- 
локон. (По Бючли.) 


РМ 


или поясной (оугиѕ іогпісаёизѕ, 8. с прић) и гру- 
шевидной, или гиппокампальной (&угиѕ ругіїог- 
тіѕ, 8. һірросатрі), соединенных между собой 
при помощи перешейка. Кроме того к краевой 
извилине принадлежат: а) зубчатая извилина 
(сугиз, 8. ЃЇаѕсіа депбаја), б) серый слой мозоли- 
стого тела (іпаџѕеџт бгіѕешт согрогіѕ саоѕі), 
переходящий в бахромку аа), и в) проз- 
рачная перегородка (ѕерішт реПисіаит)—см. 
также Обоняние (рис. 1). 

У различных животных К. в целом имеет не- 
одинаковую степень развития, в зависимости от 
чего принято разделять всех животных на мак- 
роосмотических и микроосмотических. Боль- 
шинство мелких зверей (неполнозубые, сумча- 
тые, грызуны) принадлежит к первой группе; ко 
второй относятся киты и ластоногие (моржи, тю- 
лени), у которых остатки обонятельной доли 
обнаруживаются только микроскопически. Про- 


межуточную или третью группу составляют 
жвачные и хищные животные, а также нек-рые 
виды низших обезьян (Ргоѕітіі, Гетиплдае). У 
приматов и человека К. в значительной степени 
редуцирован. Следует иметь в виду, что у микро- 
осмотических животных параллельно с умень- 
шением обонятельной доли наблюдается атро- 
фия 10рі ругіѓогтіѕ (10рі һірросатрі).--Пере- 
ходя к описанию К. у различных видов живот- 
ных, надлежит отметить, что у бесчереп- 
ных (напр. у атрһіохиѕ) можно видеть только 
непарную обонятельную ‘ямку и обонятельный 
нерв (т. н. полная монориния; рис. 2). У круг- 
лоротых (минога) обе половины переднего 
мозга диференцированы 6. или м. отчетливо на 
переднюю и заднюю доли. От передней доли и 
берет начало обонятельный нерв, обозначаемый 
обычно как обонятельная доля, хотя по своему 
внутреннему строению он более всего соответ- 
ствует обонятельной луковице. От обонятель- 
ного нерва отходят вторичные волоконца, на- 
правляющиеся к задней доле переднего мозга, 
к-рую т. о. следует рассматривать в качестве 
вторичной обонятельной доли (эта доля являет- 
ся зачатком полушария высших позвоночных). 


Рис. 3. Мозг рыбы: 1—обонятельный нерв; 11—Х— 
черепные нервы; 1—мозговой плащ; 2—полосатое 
тело; 3 и 4— зрительная доля; 5 —мозжечок; 6-—не- 
парная долька; 7—ромбовидная ямка. (По Бючли.) 
У другого круглоротого животного--миксиныы— 
полушария концевого мозга очень плохо раз- 
виты и предетавляют собой почти исключитель- 


‚ но обонятельные доли, настолько тесно сращен- 


ные с промежуточным мозгом, что провести гра- 
ницу между нимине представляется возможным. 

У рыб первичные обонятельные доли явля- 
ются как правило в виде удлинения передних 
частей концевого мозга, от к-рых они бывают 
отграничены 6. или м. резко (рис. 3). У нек-рых 
акул и скатов обонятельные доли начинаются 
снизу или сбоку от концевого мозга, в то время 
как у двоякодышащих обонятельные доли при- 
мыкают спереди к самим полушариям (рис. 4). 
В тех случаях, когда первичная обонятельная 


Рис. 4. Мозг акулы: Ти 2—-обонятельная дола; 3 
и 4—ромбовидный мозг; 5--продолговатый мозг; 
б—мозжечок; 7—зрительная доля; 8—нижняя до- 


ля; 9—эпифиз; 10—концевые нервы; 11—обонл- 
тельная луковица; 11—Х7—черепные нервы. (По 
Бючли.) 

доля бывает очень длинной (как это наблюдает- 
ся у Сһорагорѓегуріі), в ней заметно разделение 
на 1) луковицу, 2) длинный канатик и 3) вто- 
ричную обонятельную долю, прилегающую к 
концевому мозгу. Мощные луковицы упомя- 
нутого вида рыб лежат в слизистой оболочке 


носовой ямки (как у миксины). У хрящевых 


рыб передняя доля вентрального отдела полу- 
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шарий (т. н. 1обиз роѕёоКасіогіоѕ Буркхардта) 
должна повидимому соответствовать так наз. 
јобив рагоЦасотиз высших позвоночных, а 
нижняя доля— грушевидной доле (Іориѕ Шрро- 
сатрі); в последней у этого вида рыб можно 
различить уже корковую структуру. Кроме то- 
го у рыб можно конетатировать также нали- 
чие передней спайки мозга (соттпізєига, сегеђгі 
ащег!ог), содержащей в себе волокна: 1) из обо- 
нятельной доли и луковицы и 2) из базальных 
узлов. У двоякодышащих к этой спайке присое- 
диняется еще т. н. передняя спайка плаща (сот- 
тіѕѕига раі апфегіог), содержащая в себе свя- 
зи между обонятельными образованиями плаща. 

У амфибий обонятельные доли не отде- 
лены от полушарий концевого мозга и без рез- 
кой границы переходят в последние (рис. 5); 


Рис. 5. Мозг лягушки: 1-—продолговатый мозг; 
2—мозжечок; 3—передний обонятельный корешок; 


4—обонятельная доля; 5—сосудистое сплетение; 

6 — эпифиз; 7—врительная доля; 8 — желудочек; 

ІУ—ХІ--черепные нервы; 1/—спинальный нерв. 
(По Бючли.) 


только у гимнофионов и у бесхвостых амфибий 
они более резко очерчены благодаря наличию 
поперечной бороздки. Обонятельные доли амфи- 
бий (равно как. и у. нек-рых видов рыб) заклю- 
чают в себе продолжение полостей боковых же- 
лудочков мозга; кроме того у бесхвостых амфи- 
бий обонятельный нерв имеет два. корешка. Обе 
комиссуральные системы, отмеченные выше у 
рыб, ясно выражены также у амфибий, причем 
соттіѕвѕвига ра] апѓегіог (ранее обозначаемая 
как мозолистое тело) посылает свои волокна к 
внутренней стенке полушарий, а сопиавига 
апіегіог—к вентральной и боковой.-У реп- 
тилий первичные обонятельные доли пред- 
ставляют собой продолжение переднего конца 


Рис. 6. Мозг ящерицы: 1—мозжечок; 2—зритель- 
ная доля; 3—задняя спайна; 4—эпифиз; 5—височ- 
ная доля; 6 — уелщ фгапзуегзит; 7 — полушарие 
мозга; 8—обонятельный тракт; 9—обонятельная 
луковица; 10—обонятельная доля; 11—1ориз раг- 
оНасоти1$; 12—передняя спайка; 73—воронка; 
· 14—типофиз; 15—продолговатый мозг; 11—У —че- 
репные нервы. (По Бючли.) 


полушарий; боковые желудочки доходят обыч- 


но до самых обонятельных долей (рис. би 7). · 


Многие рептилии (напр. крокодилы) обнаружи- 
вают разделение обонятельной доли на: 1) луко- 
вицу, 2) канатик и 3) вторичную обонятельную 
дольку. Кроме того у рептилий отмечается про- 
дольная бороздка, прорезающая медиальную 
стенку плаща — так наз. Пазига агспафа (Пазига 


һірросатрі, Тоуеа ИшЬса 1рђегпа), вызываю- . 


щая появление небольшой складки в стенке 
желудочка. Это утолщение, к-рое встречается 


впервые у бесхвостых амфибий, служит зачат- 
ком аммонова рога и зубчатой связки млекопи- 
тающих. Это образование у. всех рептилий по- 


сылает волокна в перед- 
нюю спайку плаща, к 


которой идут также два = 
пучкаволокон из подбу-=. 


горной области (гомоло- 
ги ножек свода высших 
позвоночных).Вентраль- 
но от упомянутой спай- 
ки располагается перед- 
няя спайка. Обонятель- 
ные доли птиц имеют 
очень небольшие разме- 
ры по сравнению с объе- 
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Рис. 7. Мозг змеи: 1— 
мозжечок; 2—врительная 
доля; 3-—эпифиз; 4—по- 
лушарие большого мозга; 
5 — обонятельный тракт; 
6 — обонятельная доля; 
7 — ромбовидная ямка; 
8 — продолговатый мозг. 
(По Бючли.) 


мом полушарий (рис. 8). 

Если эти доли сильно редуцированы (напр. у по- 
пугаев), то их бывает совсем не видно с дорсаль- 
ной поверхности; кроме того иногда они могут 
срастаться друг с 
другом. Далее у птиц 
сзади обонятельных 
долей наблюдаются 
два небольших воз- 
вышения (так наз. 10- 
рі рагоЌасфотіі), от- 
мечаемые впервые у 
рептилий, но выра- 
женные у последних 
чрезвычайно слабо. 
Соттіѕѕига ра! ап- 


Рис. 8. Мозг птицы: 1—моз- 
жечок; 2 — эпифиз; 3 — зри- 
тельная доля; 4 — височная 


доля; 5—уа]еси!а; 6—обоня- : 
тельная луковица; 7 — обо. РОТОР У ПТИЦ СИЛЬНО 


нятельная доля; 8—гипофиз; редуцирована. 
9—продолговатый мозг; 10— У млекопи- 


ооа А че тающих базаль- 
ная часть полуша- 

рий, заключающая в себе спереди обонятель- 
ные доли, а кзади мощные массивы грушевид- 
ных долей, отделена от остального плаща при 
помощи горизонталь- 


ной борозды (Иззига, гһі- 
па1іѕ ехђегпа, 8. 1[оуеа, 
Птартса). Эта ` борозда 
бывает ясно выражена у 
двоякодышащих рыб и 
бесхвостых амфибий. В 
зависимости от мощного 
развития плаща обоня- 
тельные доли, к-рые у 
многих млекопитающих 
заходят за передний 
край полушария, учело- 
века и обезьян бывают 
полностью покрыты мас- 
сивными лобными доля- 
ми полушарий: эту же 
особенность приходится 
видеть в случаях силь- 
ной атрофии К. у китов 
и ластоногих. У макро- 
осмотических живот- 
ных обонятельные доли 
очень большие; дисталь- 
ный конец их утолщает- 
ся в объемистую луко- 
вицу, к к-рой подходят 
многочисленные обоня- 
тельные нити, пронизы- 
вающие отверстия ре- 
шотчатой кости; только 
у одного утконоса на- 


Рис.9. Мозгежа: А—свер- 


ху: 1—3—мозжечок; 4— 
Тоуеа Іітріса; 5 — полу- 
шарие мозга; 6 — обоня- 
тельная луковица; 7—10- 
риѕ рагоНасјог аз; 8—ги- 
пофиз; 9—Посешив; 10— 
хећит тедшаге розѕї.; 
11—продолговатый мозг; 
Ги У—черепные нервы; 
Б — снизу: 1—Посе 8; 
2 — мозжечок; 3—груше- 
видная доля; 4 — 1010$ 
раго1їасіогіиѕ; 5-—обоня- 
тельная луковица; 6—ги- 
пофиз; 7—мост; 8— про- 
долговатый мозг; ІГ и 
У—черепные нервы. (По 
Бючли.) 


блюдается целый комплекс таких нитей в виде 
обособленного пучка. При сильном развитии Е. 


чеки, 
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в каждую обонятельную долюобычно продолжа- 
етсяполость бокового желудочка. Непосредетвен- 
но кзади и несколько кнутри от каждого обоня- 
тельного канатика увсех млекопитающих распо- 
лагается б.или м. значительное выбухание—т.н. 

3 Ториз рагоНасфо- 
таз (реге  шт 
о}. , атеа о1ѓасі.), 
занимающееуна- 
секомоядных и 
грызунов у, все- 
гтооснованилмоз- 
га (рис. 9). Го- 
раздо менее рез- 
ко оно выражено 
у хищных, дости- 
гая средних раз- 
меров у жвач- 
ных. Согласноно- 
вейшим исследо- 
ваниям это 06- 
разование имеет 
тесную связь с 
ядром тройнич- 
ного нерва и бы- 
вает наиболее 
всего развито у тех зверей, у к-рых отмечает- 
ся особенно сильная иннервация морды (на- 
пример у тапира), у птиц—при очень большом 
клюве. У человека 10риѕ рагоКасфогіџѕ пред- 
ставлена в виде небольшого образования, рас- 
положенного посредине переднего продыряв- 
ленного пространства. 

Вышеописанные спайки у млекопитающих 
находятся в следующем состоянии: соттіѕѕига 
апќегіог, 8. уепфта 15, расположенная у рептилий 
в Јатіпа +егтіпа1іѕ, изменяется мало; уже у 
низших млекопитающих она представлена до- 
вольно отчетливо и в ней можно различить два 


Рис. 10. Аммонов роги зубчатая 
извилина: 1— сосудистое спле- 
тенив; 2—Птђта; 3—50]с05 Ит- 
ргіо-йепаѓиѕ; 4—сугаз Чепфаћи5; 
5 — Пазига һірросатрі; 6 и 7 — 
сугиз Шірросатрі; 8—аіуеиѕ; 9— 
нижний рог желудочка. (По Вил- 
лигеру.) 


Рис. 11. Аммонов рог и зубчатан извилина: 1 — 
Порта; 2 —5бугиѕ депїаіиѕ; 3—Иззага һірросатрі; , 
4—=0арісат; 5—молекулярный слой; 6—слоћ пи- 
рамидных клеток; 7 слой полиморфных клеток; 
%—белое вещество; 9—а]уеиѕ; 10—нижний рог же- 
| лудочка. (По Виллигеру.) 


отдела: передний, заключающий в себе волок- 
на из обонятельных луковиц, и задний, пред- 
ставляющий собой соединение обонятельных и 
грушевидных долей. Сопатавига, райи апђетјог 
претерпевает у млекопитающих дальнейшее раз- 
витие, выражающееся в соединении һірросат- 
риѕ’а. Мы видели, что у амфибий и рептилий 
т. н. Мрросатрпиг представлен в виде ганглиоз- 


ного утолщения медиальной стенки полушария, 
к-рая бывает в свою очередь вдавлена в полость. 
бокового желудочка, образуя т. н. аммонов рог. 
На поперечном разрезе через последний у низ- 
ших млекопитающих (утконос) можно видеть. 
те же взаимоотношения, которые свойственны 
чешуйчатым рептилиям, с той разницей, что 
їіѕѕџгәа, һірросатрі у них сильнее углублена и 
т. о. вдавление в полость желудочка выражено: 
резче (рис. 10). Дорсальная губа этого вдавле- 
ния, к-рая благодаря своему спиральному искри- 
влению направлена в полость желудочка, имеет 
особую структуру (алуеџ5). Вентральная губа 
Ғіѕѕогае һірросатрі обозначается как 1азсла деп- 
{ада и обнаруживает также иную особенность 
своего строения коры (рис. 11). 

У беспляцентных аммонов рог располагается 
в переднем отделе мозга (рис. 11); у высших 
млекопитающих это И 
образование смеща- 
ется далеко кзади в 
область грушевидной 
доли, представляя со- 
бой важный пункт 
В.: сюда идут пучки 
волокон из 1058 01- 
Їасіогіцѕ и рагоНас- 
бог1 из (см. Обоняние). 
Волокна, идущие от 
аммонова рога кнут- 
ри и кпереди, обра- 
зуют бахромку (Ит- 
гіа); эти волокна до- 
стигают до соттіѕ- 
зига ра] апќегіог; 
здесь они, частично 
перекрещиваясь, пе- 
реходят на противо- 
положное полуша- 
рие.Т.о.упомянутая 
спайка представляет 
соединение аммоно- 
вых рогов у низших млекопитающих. У по- 
следних, начиная с однопроходных, кроме то- 
го к соттіѕѕига раПИ апќегіог тянутся во- 
локна, исходящие из агеа ргаесоттіѕѕига]іѕ, 
расположенной перед соттіѕѕцга арќегіог, а 
также волокна из подбугорной области. У вы- 
сших млекопитающих в связи с появлением 
мозолистого тела размеры соттіѕѕигае ап. де- 
лаются все меньше; одновременно с этим вен- 
тральная часть первоначальной сотіпіѕѕигае 
раі алб. превращается в то образование, к-рое 
обозначается как свод (ѓогпіх). У низших пля- 
центарных мозолистое тело и свод остаются 
очень короткими и расположены дорсо-кау- 
дально; по мере того как полушария мозга уве- 
личиваются кзади, свод и мозолистое тело так- 
же вытягиваются и приобретают горизонталь- 
ное расположение. Наибольших размеров эти 
образования достигают, понятно, у приматов и 
человека. Свод представляет собой продолже- 
ние обеих бахромок кпереди, образуя посере- 
дине перекрест своих волокон (соттпіѕѕцга 1ог- 
11615). По мере того как мозолистое тело пля- 
центарных растет кзади, оно суживает часть 
первичного һірросатрі, расположенную над 
ним, до степени узкой пластинки (ѕігіае 10п01- 
їџаіпа1еѕ Гапсіѕіі); нижняя часть һірросатрі, 
находящаяся в пределах грушевидной доли, 
сохраняет однако свой первоначальный массив- 
ный объем. Между мозолистым телом и сводом 
видна тонкая перепонка, образующая с обеих 
сторон прозрачную перегородку, между ли- 


Рис. 12. 


1—іпаџѕеит Ёот1- 
зеит; 2—согриз саПоѕит; 3— 
Тогпах; 4—-?огпіх ћгапзуегзи8; 
5-—ҒаѕсіоЈа сіпегеа; 6 —6угиѕ 


Гаѕсіоіагіѕ;  7—Пазига һір- 
росатрі; $ —ѓітаргіа; 9—6у- 
гиѕ депја 5; 10— зи! Ит- 
ргіо-аепіафћиѕ; 11 — Пазога 
һірросатрі; 12—тяж Д жиа- 
комини; 13—6угиѕ іпіта]іт- 
рісиѕ; 74-—согроѕ тали Шахе; 
15—6угиѕ ѕуорса110808; 4 16— 
звер штре теја ша. (По Вил- 
лигеру.) 
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стками к-рой обычно находится полость, ничего 
общего не имеющая с полостями желудочков 
мозга (рис. 12 и 13). 

Кроме того к В.. отчосится также т. н. мин- 
далина, наблюдаемая у всех млекопитающих. 


<. Е”, 
> ~ Я 


Это ядро, филогене- 
тически наиболее ста- 
рое, отмечается уже 

' у птиц (ерла шп 
* Эдингера) и на осно- 
4 вании цитоархитек- 
тонических иселедо- 
ваний заключает все- 
бе у человека 3 ос- 

| новных ядра (Гиль- 
Рис. 13. 1—тиж Джиакоми- перт). Что касается 


ни; 2 — вугиѕ шітайтђісия; особенностей корык, 

З—пађтја; ч—вугаз депіа- 

биз. (По Виллигеру.) то наиболее подроб- 
ные сравнительно 


анат. данные в этой области принадлежат Брод- 
ману (см. Архитектоника коры головного мозга). 
Этот автор, деля кору на гомо- и гетерогенети- 
ческую, относил к последней все образования 
В. Так, в качестве согђех ргітіёіуиѕ (кора, не 
образующая слоев) он рассматривал Фшриз 
оЦасфог!аз, редппсааз о1ѓ., иреге. оЏ., зир5ћ. 
рег!. апё. и писі. атусаа]ае; сотђех гидітепёа- 
гіцѕ (кора, содержащая в себе отдельные слои) 
обнимает: һірросатриѕ, ѓаѕсіа ӣөпёаѓа, ѕиріси- 
ат, шЧазеита от1зеит, зерфита реПосійаџт, агеа, 
ргаеёегтіпа!1іѕ (25); к согђех ѕігіаіиѕ он относил: 
агеа ргаеѕирісиатгіѕ (27), агеа гефбтовзиртешахја 
(48), агеа епбог та з (28, 34), атеа реги та а 
(35) и агеа ргаеругіѓогтіѕ (51). Кору краевой 
извилины Бродман относил.к гомогенетической, 
различая здесь ѕиргесіопеѕ роѕісіпсџ1агіѕ (28, 
81), ргаесіпоцјагіѕ (24, 32, 33) и геітоѕрІепіа1іѕ 
(26, 29, 30). У человека этот автор мог выделить 
поля: 27, 28, 34, 35, 31, 32, 33, 24, 25, 26, 29 и 30 
(рис. 14); у циркопитека им описаны, помимо по- 
лей краевой извилины, поля 27 и 28; у Нараје 


12 3 45 


10987 


33 12 11 


Рис. 14. Поля обонятельной области мозга чело- 
века по Вгойтапп’у: 1—поле 32; 2—поле 33; 3— 
поле 24; 4—поле 28; 6—поле „31; 6—поле 30; 7— 
поле 29; 8— поле 26; 9—поле 35; 10—поле 27; 11— 
| поле 2$; 12— поле 34; 13—поле 25. 

поля 27, 35, 28 и`48 (агеа геітоѕпрісшагіѕ). У 
низших обезьян им отмечены поля: 27, 28 и 51 
(агеа ргаеругіѓогтіѕ); эти же поля он описал у 
рукокрылых, у к-рых он еще указал на суще- 
ствование полей 48 (атеа геігоѕирісиатіѕ) и 49 
(агеа, ргаеѕирісиагіѕ). Подробное описание гете- 
рогенетической коры дал Бродман у ежа, разли- 
чая у него поле 51 (а, 6, в, 4), причем поле 514 
соответствует обонятельному бугорку; послед- 
ний состоит из трех ядер: переднего, среднего 


и заднего; далее отмечены поля 28 (а и р), 27, 35, 
48 и 49. О. Фохт на основании миелоархитекто- 
нических исследований объединяет большин- 
ство образований Б. под понятием аПосогјех'а, 
обозначая под этим термином те участки коры, 
в к-рых радиарные волокна доходят до 1-го 
слоя. Так. обр. аПосотђех обнимет собой: 1) би 
риз, фтасбаз и фирегтешшт оџ., 2) сугиз ОН. 
теаіа1іѕ (поля 23 и 14 Фохта), 3) сугиз о. }а- 
+ега115, 4) 5ирафалћја рефогафа апі. и суга® 
зирса]10зиз (агеа фФасопана), 5) зерфала ре]- 
шеит, 6) геојо һірросатріса (согпи Аттто- 
013, Тазсја Аепфафа, ипсиѕ), 7) аџзешт сог- 
рогіѕ саПоѕі, 8) сугиз зетИиапат1$, 9) сугаз 
атріепѕ с тремя подполями (а1, а? и РМА), 
10) сугив һірросатрі с десятью подполями 
(28 — 415) и 153$ птиз сугі Пе с пятью под- 
полями (12—45). 

Розе на основании данных онто- и филогене- 
за дает такое разделение коры К. (1926): 
І. Согіех ѕетірагіеіпиѕ (кора из 3 слоев)— 
тесло ргаеругіѓогтіѕ, ћирегсшит оП., гегјо ре- 
г1ату=аа]ат1з, зерфат реисјашт, агеа 91а50- 
панз. П. Согіех ђфођо ратейпиз: а) ѕеһілорго- 
борђусћов—а) рагитѕігафіѓісабиѕ—гесіо ргаези- 
ЂісиЈагіѕ, агеа рагаѕирісцагіѕ, агеа регігһіпа- 
115, В) тпи1+іѓогтіѕ—гесіо епёогћһіпа1іѕ; р) ћојо- 
ртођорђусћов — а) Бата Тсафивз—согпц Апито- 
піѕ (А1—А5), ѕирісиита, фаепја еса, Тазсла 
аепафа, агеа геігориагіѕв; В) ашіпацезітайі- 
їісаіиѕ—геѕосогіех. Касаясь отдельных деталей, 
следует указать на то, что обонятельного бу- 
горка нет у птиц, у рептилий он отмечается 
только у крокодилов и черепах; гесіо регі- 
атусдајатв (кора, покрывающая миндалину) 
не имеет себе гомолога у птиц и рептилий; у 
млекопитающих она выражена и подразделе- 
на на несколько подполей (у однопроходных. 


3, у шимпанзе 5); прозрачная перегородка 


наблюдается у всех птиц, рептилий и млеко- 
питающих; аммонов рог лучше всего виден у 
хищных и плавающих птиц, между тем как у 
попугаев его совсем нет; рептилии обладают 
прекрасно выраженным аммоновым рогом, рав- 
но как и все млекопитающие с подразделе- 
нием его на 3—5 подполя *; зубчатая связ- 
ка у птиц не отмечается вовсе, среди рептилий 
она выражена не у всех видов, у млекопитаю- 
щих ее можно обнаружить, начиная с одно- 
проходных и кончая человеком; гесло епіогћі- 
па]іѕ (поле 28) или гиппокампальная кора име- 
ет 4-слойное строение и ясно выражена уже у 
птиц (особенно певчих и плавающих) и репти- 
лий. У млекопитающих это поле относится к 
наиболее постоянным, распадаясь у однойро-: 
ходных, сумчатых, насекомоядных и грызунов 
на 3 поля, у собаки — на 8, полуобезьян — 
на 11 иу человека — на 83. 

Что касается онтогенеза К., то зачатки его. 
у зародыша появляются очень рано: так, у 
цыпленка на 7-й день насиживания, а у чело- 
века на 5-й неделе (Гис) на переднем отделе: 
каждой лобной доли образуется маленькое вы- 
пячивание, направленное вперед. Оно посте- 
пенно принимает форму колбы, расширенная 
часть к-рой соответствует луковице, а ножка— 
обонятельному канатику. Это вздутие заклю- 
чает внутри полость, соединенную с полостью: 
бокового желудочка. По мере развития заро- 
дыша у человека эта полость постепенно умень- 
шается и в конце-концов исчезает вовсе, между: 


* В недавнее время (1929) цитоархитектоническое- 
исследование аПосогіех’а у крысы произведено Н. С. По- 
повым. ; 


араараа АЫ ЫЬ нна 
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тем как у многих животных она остается на 
всю жизнь. Разделение обонятельной доли на 
переднюю и заднюю делается более заметным, 
по мерб того как іпсіѕога ргіта (Гис) стано- 
вится более глубокой. Передняя обонятельная 
долька имеет вид маленькой пирамиды, вытя- 
нутое и узкое основание к-рой тянется от Силь- 
виевой ямки до внутренней стенки полушария. 
Әта долька сзади отграничена при помощи 
пс1зига ргіта (Гис), снаружи—бороздон, со- 
ставляющей продолжение кпереди Сильвие- 
вой ямки, а спереди—неглубокой Иззига, ѕего- 
па (Гис). Описываемая передняя долька на 
вершине своей постепенно утолщается и дает 
начало обонятельной луковице, а затем от- 
шнуровывается от основания благодаря раз- 
витию полой ножки (редипси!а$ оКасќогіиѕ), 
к-рая кажется тем длиннее и тоньше, чем стар- 
ше эмбрион. По мере того как вытягивается 
обонятельная ножка, обонятельная луковица 
продвигается все более кпереди, и к 3-му ме- 
сяцу утробной жизни она помещается под лоб- 
ной долей. Узкое основание передней обоня- 
тельной доли дает начало обонятельному тре- 
угольнику, который в свою очередь образует 
снаружи наруж- 
ный обонятель- 
ный корешок, а 
снутри — внут- 
ренний. На моз- 
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и” гу 4—5-месачн. 
2 зародыша мож- 

9 2 но видеть, как 
наружный обо- 

8 нятельный коре- 
шок, повернув 


почти под пря- 
мым углом, нап- 
равляется кна- 
ружи к Сильвие- 
вой ямке(«перед- 
няя ножка»), а 
затем идет вдоль 
медиальн. края 
упомянутой ям- 
ки назадк перед- 
нему краю суп 
Һірросатрі («за- 
дняя ножка»). 
Здесь наружный 
корешок оканчи- 
вается неболь- 
шими утолщениями, из к-рых среднее обознача- 
ется как сугаз ѕветііопагіѕ Кеѓліџѕ’а, а боко- 
вое—гугиз ат 1епз Кеёліцѕ’а; борозда, разде- 
ляющая оба утолщения, называется 501си$ ѕе- 
«піаппи]агіѕ (рис. 15). 

Вследствие дальнейшего развития лобной и 
височной долей угол, образуемый передней и 
задней ножкой, делается все более острым. 
В позднейших стадиях обе ножки все более 
приближаются друг к другу, вследствие чего 
прежняя непрерывность в ходе ножек нару- 
шается, а вместе с тем сглаживается граница 
между ними и островками. Внутренний обо- 
нятельный корешок в своем дальнейшем раз- 
витии имеет тесное отношение к поясной из- 
вилине (см. Обоняние). Задняя обонятельная 
долька располагается между шазига ргіта 
Тиса и бороздой, составляющей продолжение 
Сильвиевой ямки. Әта долька дает начало пе- 
редней продырявленной пластинке и диагональ- 
ной связке Брока, затем она продолжается на 
внутреннюю поверхность полушария, где слива- 


Рис. 
сячного плода человека: 2—501!- 


45. Головной мозг 5—6-ме- 


риѕ оШасіогіоѕ; 2—'%гасјиз оНас- 
{$0г14$; 83—диагональная связка 
Брока; 4—іпѕџа; 5 —ітівопит ргае- 
сотттпіѕѕота1іе; 6—вугаз зетИопа- 
та; 7-—5ѕ0рѕѓапііа ремогаја аще- 
гіог; 8—501сиѕ ірғегіот гһіпепсе- 
рраћ;9—еутиз атріепѕ; 10—апеоіиѕ 
дуг! о1ѓасіогіі 1а+4.; 11—вутаз оНас- 
Хогіцѕ Ја+.;. 12—вугиз оНасог!аз 
отріїа115; 13—501с05 раго1ѓасіогіџѕ 
розї. (По Виллигеру.) 


ется с агеа ітареғоійеѕ Гиса. Эмбриональное 
развитие прозрачной перегородки относится у 
зародыша к середине 3-го месяца, а свода—к 
началу 4-го; зубчатая связка, на 5-м месяце из- 
борождена многочисленными зубчиками, ко- 
торые уже в этом периоде зародышевой жиз- 
ни делают ее похожей на это же образование у 
взрослого; к этому же времени (5-й месяц) от- 
носится появление: на медиальной поверхно- 
сти каждого полушария вије саПово-тагојпа- 
118, ограничивающей краевую извилину свер- 
ху. Цитоархитектонически характерная струк- 
тура Кіпепсерһа1оп (аПосогіех а) появляется 
очень рано; у зародыша 2—3 месяцев она уже 
ясно диференцирована от остальной коры. 

Физиология—см. Обоняние. 

„Лит.:—©м. лит. к ст. Головной моза. 

ВНІМІТІЯ Е!ВЕЈМОЗА, 5. тештргапасеа, $. 
рвецдотетргапасеа, заболевание слизистой 
оболочки полости носа, сопровождающееся 
образованием эксудата, в виде пленок, похо- 
жих на дифтерию носа. Пленки эти имеют 
студенистый или более плотный характер, бе- 
лого или желтовато-белого цвета, трудно от- 
деляются от слизистой оболочки и после уда- 
ления снова быстро образуются. Б-нь бывает 
почти исключительно в детском возрасте, на- 
чинаясь с задних отделов полости носа (очень 
часто одна половина носа поражается раньше 
другой) более жидким отделяемым, к-рое бы- 
стро переходит в слизисто-гнойный или чисто 
гнойный секрет, иногда окрашенный кровью. 
Субъективные симптомы весьма разнообразны. 
Более постоянными являются затруднение но- 
сового дыхания, тяжесть в голове, отсутствие 
апетита, общее недомогание. Слизистая 060- 
лочка бывает гиперемированной, сильно при- 
пухшей, и пространство между нижней рако- 
виной и перегородкой бывает выполнено фи- 
бринозными пленками вышеописанного харак- 
тера. К. їіргіпоѕа имеет характер чисто мест- 
ного заболевания и почти не сопровождается 
расстройствами общего состояния, в то время 
как при дифтерии имеются тяжелые общие 
симптомы. Болезнь может продолжаться нес- 
колько недель без того, чтобы нарушилось об- 
щее состояние больного. При бактериологиче- 
ском исследовании отделяемого слизистой обо- 
лочки носа в 80% находят Лефлеровские дифте- 
рийные бацилы, которые в большинстве слу- 
чаев отличаются незначительной вирулентно- 
стью. В остальных 20% определяются гнойные 
микробы: стрептококки, стафилококки и пнев- 
мококки. Некоторые авторы стоят на такой 
точке зрения, что и в этих последних случаях 
имелись дифтерийные бацилы, уничтоженные 
тнойным отделяемым носа и антитоксином сли- 
зистой носа. 

При диференциальном диагнозе между 
первично развивающейся в носу дифтерией и 
К. нрмпова необходимо руководствоваться гла- 
вным образом общим состоянием: если послед- 
нее хорошее, то повидимому имеется дело не с 
дифтерией. При риноскопическом исследовании 
трудно отличить Б. йЮгіпоѕа от настоящей 
дифтерии. Во всяком случае такие формы рини- 
та при их обнаружении подлежат изоляции до 
выяснения бактериологических данных. Необ- 
ходимо отметить в отношении диференциальной 
диагностики, что в нек-рых случаях после хим. 
или гальванокаустических прижиганий сли- 
зистой оболочки могут образоваться такие же 
фибринозные пленки, как и при бактерийном 
В. Прппова. В таких случаях анамнез по- 


А. Чернышев. 
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зволлет разобраться в характере заболева- 
ния. — Прогноз при В. ћђгіпоѕа хоро- 
ший, так как заболевание всегда оканчивается 
выздоровлением, хотя и затягивается иногда 
на несколько недель.—Лечение. Не сле- 
дует насильственно удалять пленки пинцетом, 
так как это может вызвать носовое кровоте- 
чение, а пленки весьма быстро появляются 
вновь. Обычно ограничиваются распылением 
(несколько раз в день) нераздражающих де- 
зинфицирующих средств (борная к-та), а что- 
‘бы уменьшить припухлость слизистой оболочки, 
вливают в нос 1%-ный раствор ментолового 
масла или слабые растворы адреналина. Для 
растворения пленок применяют препараты па- 
пайотина и пиоцианазу. По некоторым авто- 
рам промывание или распыление в полости носа 
1—2 %-ного раствора ляписа и 3—5%-ного рас- 
твора протаргола (через короткий промежуток 
времени) в несколько дней ведет к излечению. 

См. также Дифтерия, Корь. 

Лит.: Вегфо1т В. Вие рзецдо-тетргапецзе 


лоп дрбетаце, Тоцгпа] де едесјле де Гуоп, 1924, 
№ 95. А. Лихачев. 


РИННЕ ОПЫТ (Біппе), один из диагностиче- 
ских методов, применяемый в отиатрии для ис- 
следования аппарата, проводящего звук. Опыт 
основан на физиол. предпосылке: проводимость 
звука через воздух продолжительнее и интен- 
сивнее сравнительно © проводимостью через 
кость. Техника опыта: звучащий камертон по- 
мещается ножкой на сосцевидном отростке ис- 
следуемой стороны, наружное же слуховое 
отверстие предварительно закрывается плот- 
ным тампоном; испытуемому предлагается дать 
сигнал о прекращении ощущения звука; не- 
медленно после сигнала камертон (без повто- 
рения приемов, вызывающих его вибрацию!) 
подносится к наружному слуховому отверстию, 
конечно освобожденному от тампона. Результат 
опыта считается положительным, если пре- 
кратившееся восприятие звука через кость 
возобновилось через воздух. (Условное 060- 
значение: Ринне+.) Отрицательный резуль- 
тат (Ринне-) констатируется в тех случаях, 
когда звук камертона, не различимый испы- 
туемым при нахождении инструмента на, сосце- 
видном отростке, не ощущается им и при при- 
ближении камертона к наружному слуховому 
проходу; в этих случаях. обычно производит- 
ся проверочная модификация опыта: первона- 


чально приставляют звучащий камертон вблизи. 


наружного слухового отверстия и затем, когда 
испытуемый укажет момент прекращения слы- 
шимости звука, камертон переносится на со- 
сцевидный отросток, после чего звук снова на- 
чинает ощущаться. Отрицательный Ринне ука- 
зывает на заболевание какого-либо отдела зву- 
копроводящего аппарата (среднее ухо, слухо- 
вые косточки, барабанная перепонка). 

Лит.: Кіппе Н., Веіігасе 2. Рһузіоіовіе йеѕ теп- 
ѕсрісһеп Оћгез, Ргабег Уіегіеіјаһгѕѕеһг., В.І, 1855 (так- 
же в ліѕсһг. 1. габ. Мед., 3. Кеће, В. ХХІҮ, 1865). 

РИНОЛИТ (от греч. гһіѕ, гһіпоѕ-—нос и |- 
{10$5—камень), или носовой камень, является 
конкрементом, образовавшимся в носовой по- 
лости из секрета ее слизистой оболочки, а также 
из проникающей в нос слезной жидкости, в ре- 
зультате выпадения из растворов солей. Впер- 
вые о присутствии в носу носовых камней упо- 
минается в литературе в 1654 году (Ва оо). 
Р. представляют собой сростки, состоящие из 
органического и неорганического материала, 
самой разнообразной формы и величины; они 
бывают то гладкими то неровными, шеро- 


ховатыми, угловатыми и как бы изъеденными; 
величина их колеблется от горошины до волош- 
ского ореха и более (описан случай, где вес Р. 


достигал 12 г). Они окрашены в серовато-крас- 


ный, желтоватый, грязный или кровянистый 
цвет. Консистенция то плотная то хрупкая и 
рыхлая. В носовой полости они помещаются 
обычно в нижнем носовом ходе, реже в сред- 
нем, и по большей части в единственном числе. 
Р. развиваются обыкновенно вокруг попав- 
шего в нос инородного тела, к-рое может быть 
органического и неорганического происхожде- 
ния (напр. сгусток крови, плодовое зерно, ка- 
мешек и пр.) и которое находят при распиле в 
центре камня. В других, более редких случаях 
в камнях инородных тел не оказывается. На 
нек-рых производствах (на табачных фабри- 
ках, цементных заводах) вдыхаемая пыль мо- 
жет дать толчок к образованию Р. Хим. ана- 
лиз показывает, что в состав Р. входят фосфор- 
нокислый и углекислый кальций и магний, 
органические вещества и вода. Причина обра- 
зования камней вообще не совсем ясна, пови- 
димому играет роль воспалительное состояние 
слизистой оболочки, возможно, что имеет зна- 
чение присутствие микроорганизмов. Р. встре- 
чаются не часто, иногда в детском возрасте 
(описан У 3-летнего ребенка). Есть указания 
в литературе, что камень образовался в тече- 
ние 2 месяцев. В носу камень может находить- 
ся десятками лет. 

Симптомы при ринолите сводятся глав- 
ным образ. к явлениям хронического насморка, 
иногда гнойного, к закладыванию носа с одной 
стороны, к кровотечениям из носа, что объяс- 
няется развитием вокруг камня кровоточащих 
грануляций. Могут быть также отраженные 
явления в форме неврозов (головные боли, ка-. 
шель, астма) вследствие раздражения носовых 
нервов шероховатыми отростками Р.—Диаг- 
ноз ставится на основании анамнеза, рино- 
скопии и зондирования.-У даление из 
носа Р. производится под местной кокаино- 
адреналиновой анестезией при помощи раз- 
ного рода щипцов, пинцетов, корнцангов; не- 
редко при больших камнях необходимо пред- 
варительное их раздробление и размельчение 
крепкими щипцами. 

Лит.: Зимин А. Образование ринолитов, Сиб. 
врач, т. І, стр. 74—77, 1913—14; Корсаков И., К 
вопросу о ринолитах, В. рино-ляр.-от., 1997, №6; Пуч- 
ковский А., Ринолиты, Врач. газ., т. ХУ, стр. 830, 
4908; Снежнов В., Ринолиты, Терап. обозр., т. УІІ, 
стр. 414—420, 1944; 8 еіѓегі О., Егешакбгрег іц 
дег Мазв ца ВышоШ®ец (Нпаь. а. Нај-Мазел-Оћгеп- 
пейкипае, Ьгз5.у.А.. Рецкега. О. Каһег, В. ИТ, В.--Мап- 
сћеп, 1928). л. Работнов. 

РИНОПЛАСТИНА. В то время, когда пласти- 
ка носа была единственным содержанием пла- 
стической хирургии, старые хирурги (ТадПа- 
сог21, Стаѓе, Сагрие, ПлеНепрасћ и др.) рассмат- 
ривали Р. как искусство восстановления носа 
исключительно путем замещения дефекта кож- 
ными лоскутами со лба или с руки; в совре- 
менном понимании Р. представляет отдел пла- 
стической хирургии, изучающий не только спо- 
собы восстановления заново отсутствующего 
носа и его частей путем замещения дефектов 
живыми тканями, но и способы исправления 
хир. путем врожденных и приобретенных не- 
правильностей формы носа. Широта и слож- 
ность пластических операций носа опреде- 
ляются в одном случае степенью отклонения от 
нормы, в другом—величиной дефекта тканей, 
образующих выступ носа впереди грушевид- 
ного отверстия. В истории Р. различают 
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три эпохи: первая эпоха начинается приблизи- 
тельно за 1 000 лет до нашей эры в Индии: ло- 
скут со лба, со щеки, лоскут с ягодицы; точное 
выкраивание лоскутов. Вторая эпоха—в Евро- 
пе с 1450 до 1760 г.: кожный лоскут с руки, со 
щеки, усовершенствование лоскута со лба, хир. 
оформление. Третья зпоха—е 1760 года до на- 
стоящего времени: образование подкладки и 
опоры для кожного лоскута, образование кост- 
ной опоры и слизистой; дальнейшее развитие 
кожных лоскутов.—Первые указания на суще- 
ствование ринопластики мы встречаем в древ- 
нейшей индийской книге (Зазгобаз АуигуеЧа); 
там имеется точное описание операции, кото- 
рую производила каста жрецов (по другим све- 
дениям горшечников) для восстановления от- 
резанного носа (отрезание носа было бытовым 
явлением варварских времен как наказание за 
проступки). 

Иозеф (Јоѕерһ) приводит точное описание этой опе- 


рации: «Врач брал лист от растения по величине обра- 
зуемого носа, накладывал его на лоб или щеку и по 


величине листа обрезал кусок кожи так, чтобы он еще: 


висел на ножке, быстро освежал края носа и прилажи- 
вал к ране и укреплял лоскут надлежащим образом 
перевязочными средствами, внизу укреплял в нем две 
введенные трубочки, направлял их кверху и посыпал 
(рану) сандалом». 

Англ. врачи Финдей и Круссо (Јатлев Ет@дау 
и Тћотав Сгиѕѕо) приводят почти такое же 
описание операции, виденной ими в Бомбее в 
1494 г.; здесь уже форма носа приготовляется 
из восковой пластинки на месте дефекта, пла- 
стинка расправляется и переносится на лоб, 
где по краю вырезывается форма лоскута, для 
питания оставляется кожная ножка между гла- 
зами, у корня носа. По сведениям современни- 
ков эти носы ничем не отличались от нормаль- 
ных носов. Английский военный хирург Люкас 
(Шисаѕ), научившись у индийских операторов, 
много раз оперировал по этому способу. Ин- 
дийский способ операции оставался неизвест- 
ным в Европе до половины 15 в. 

Вторая эпоха Р. начинается с 1450 г. в Ита- 
лии, где эту операцию применял сицилийский 
хирург Бранка (Вгапса) из Катании. Самостоя- 
тельно ли он стал применять этот способ или он 
был завезен из Индии —с точностью не устано- 
влено. Бранка восстанавливал нос, уши, губы 
лоскутами с лица. Сын Бранка Антоний Бранка 
первый стал брать лоскут для образования 
носа с руки и является автором т. н. итальян- 
ского способа. Иозеф называет этот способ бра- 
хиальной Р. Операция эта стала широко при- 
меняться учениками А. Бранка в Калабрии и 
рядом хирургов из фамилии Бойани (Воуапу). 
Научное описание этой операции дает профес- 
сор анатомии в Болонье Тальякоцци в труде 
«Ре Сһігигеіа спгіогшт рег іпѕіііопет», вышед- 


шем в Венеции в 1597 г. 

Операция разделяется на 6 моментов. После тщатель- 
ного измерения на передней поверхности плеча двумя 
параллельными разрезами очерчивается лоскут кожи 
И отслаивается от подлежащих тканей, под него подво- 
дится кусок полотна, который меняется ежедневно в 
течение 4 дней; через 14 дней периферическая ножка 
отрезается и лежит свободно еще 14 дней, проходя ста- 
дий детства (рџег ја), юности (айоіеѕсепііа) и старости 
(ѕепесїцѕ); когда лоскут начинает сморщиваться, он пе- 
ресаживается на освеженный дефект носа и рука удер- 
живаетоя сложной повязкой (рис. 40) в течение 20 дней, 
после чего лоскут отрезается. Через 14 дней образовы- 
вались крылья и перегородки. 


После смерти Тальякоцци осталось очень ма- 
ло последователей и операция эта была забыта 
в Европе почти в течение 200 лет. Только в 
1814 году английский хирург Карпю (Сагриз) 
первый в Европе стал оперировать по индий- 
скому способу, причем укреплял лоскут к де- 


фекту швами (рисунок 41). В Германии Грефе 
(бтаѓе, 1816) восстанавливал нос по способу 
Тальякоцци, образовав предварительно кож- 
ный нос на руке (рис. 42), но затем он стал опе- 
рировать в один прием. Он обрезывал лоскут с 
3 сторон и тут же пришивал его к дефекту; 
т. о. он сократил период операции от З месяцев 
до 1 месяца. Современник Грефе Серр (бетте) 
отказался от брахиального метода и стал брать 
лоскут со щеки. Грефе в своем капитальном 
труде дает критику современных ему методов. 
Недостатком индийского метода он считает 
обезображивающие рубцы на лбу, частое ослож- 
нение рожистым воспалением, рост волос на 
лоскуте, т. к. лоскут брался с большим запасом 
кожи, захватывая волосистую часть. Недостат- 
ком итальянского метода, он считает разницу в 
окраске кожи руки и лица и сложность укре- 
пления руки к голове, трудность для б-ного пе- 
реносить эту повязку в течение долгого вре- 
мени. Итальянский и индийский способы после 
Каршо и Грефе стали широко применяться в 
Европе хирургами доантисептического периода 
с различными усовершенствованиями в технике 
выкраивания лоскута в смысле формы, распо- 
ложения (напр. двойной лоскут со лба, лоскут 
с боковой поверхности лба), более удобного 
поворота, выкраивания деталей и пр. Все эти 
способы послужили и служат до сих пор осно- 
вными способами для выкраивания кожных 
лоскутов при современной Р. с присоединением 
к ним новых усовершенствований для устра- 


‚нения существенных недостатков однослойных 


лоскутов — сморщивания и изменения формы 
вследствиегранулирования обнаженных поверх- 
ностей с внутренней стороны. 

Диффенбах, основатель пластической хирур- 
гии и творец новых методов пластики в различ- 
ных областях, положил начало новой эпохе Р., 
дав идею удваивать лоскут в нижней части но- 
са, в области крыльев и перегородки, подвора- 
чивая специально выкроенные лопасти ло- 
скута для крыльев внутрь. Блазиус (Віаѕіцѕ) во 
избежание омертвения заранее подвертывал 
лоскуты для крыльев на лбу. Лангенбек (Гап- 
сепреск) выкраивал для крыльев и для перего- 
родки лоскут со лба с тремя лопастями на кон- 
цах для удвоения, кроме того помещал лоскут 
косо на лбу (рис. 43). Так как подворачивание 
крыльев не спасало первоначальной формы 
носа от западения и сморщивания, то идея под- 
ведения под поверхностный слой более прочной 
подкладки продолжала развиваться. Шиманов- 
ский предложил выкраивать для опоры носа 
два длинных лоскута, расположенных рядом 
посредине лба, перевертывать и соединять их 
обнаженными поверхностями и вшивать посре- 
дине дефекта, т. о. образовывалась перегород- 
ка, натянутая опора для лоскута (рис. 44). По- 
верхностный слой он образовывал из боковых 
треугольных лоскутов со щеки. Диффенбах 
предложил также расщеплять образованную 
кожную спинку носа и вшивать длинный ло- 
скут со лба кожей внутрь; после приживления 
этого лоскута сшивались края первоначального 
разреза на спинке. В 1859 г. Лангенбек предло- 
жил пользоваться костно-надкостничным ло- 
скутом со лба и получил более удовлетвори- 
тельные результаты в смысле создания более 
плотной опоры для носа, чем положил начало 
образованию твердого остова носа. В 1861 году 
Олье (ОШег) воспользовался для образования 
твердой опоры носа остатками левой носовой 
кости и частью лобного отростка вместе с от- 


25 Е РИНОПЛАСТИКА 26 


слоенным кожным лоскутом со лба и боковых 
частей грушевидного отверстия. Рисунки 45 и 
46 дают представление об этой операции, по- 
елужившей для развития дальнейших этапов 
восстановления костного остова носа. Ланген- 
бек для осуществления этой идеи выпиливал 
две пластинки с боковых частей носа, оставляя 
их внизу соединенными с боковыми частями че- 
люсти. Поставленные вертикально, они обра- 
зовывали свод остова. При этом поднимались 
элеватором и запавшие носовые кости. Сверху 
образованного коетного остова накладывался 
лобный кожный лоскут иногда вместе с над- 
костницей. Барденгейер (Вагдепћепег; 1898) опе- 
рировал способом, подобным способу Олье, но 
с двумя лоскутами, причем для внутренней 
подкладки брался лоскут с корня носа с осно- 
ванием у дефекта вместе с носовыми костями и 
частью костной перегородки, наружный же ло- 
скут брался со лба (рис. 47 и 48). Идея восполь- 
зоваться для образования опоры для кожного 
лоскута костной пластинкой принадлежит так- 
же Лангенбеку, но осуществлена была Кенигом 
(Етапх Кӧпіс) в 1886 г. Операция применена 
была при сильно запавшем носе. 

На месте наибольшего западения делался поперечный 
разрез, доходивший с боков до основания носа; подтя- 
нутый кверху конец носа оттягивался вниз, после чего 
получался довольно широкий дефект в средней части 
носа. На лбу выкраиваются два лоскута, один узкий 
посрелине ‚лба, который берется с подлежащей костной 
пластинкой и перевертывается кожей внутрь и вшивается 
в дефект. Он образует опору для другого лоскута, более 
широкого, взятого с боковой стороны лба. Этот лоскут 
образует верхний слой носа. 

Метод Кенига послужил прототипом спосо- 
бов остеопластических операций для образова- 
ния костной основы носа. Недостаток способа 
Кенига—образующиеся складки кожи на пово- 
роте лоскутов с образованием кожных карма- 
нов, задерживающих отделяемое гранулирую- 
щих поверхностей. Этот недостаток устраняет- 
ся видоизмененной операцией, предложенной 
П. Дьяконовым в 1891г. Он также рассекал 
поперечно кожу на месте наибольшего западе- 
ния, вшивал таким же образом в дефект лоскут 
с пластинкой кости, кожей внутрь, и подшивал 
его под отслоенный конец нижнего отрезка; для 
того чтобы не осталось кожной складки, он сре- 
зал на месте перегиба лоскута тонкий слой эпи- 
телия, чтобы освеженные поверхности сраста- 
лись —пересаженный внутренний лоскут покры- 
вался стягиванием краев дефекта (рис. 52 и 53). 
Операция Кенига, как и Дьяконова, может слу- 
жить также методом и при полной ринопла- 
стике. Гельферих (Не1ѓегісһ) брал для внутрен- 
ней подкладки лоскут со щеки и покрывал его 
сверху кожно-костным лоскутом со лба. 

Дальнейшее развитие операции Кенига идет 
по двум направлениям—образования костной 
спинки носа и образования крышеобразного 
остова носа. Гаккер (Наскег) вместе с выкроен- 
ным со лба лоскутом берет с кортикального слоя 
лба длинную полоску кости, перерезает ее бли- 
же к периферическому концу лоскута и сгибает 
под углом. Пластинка, согнутая под углом, об- 
разует костный профиль носа (рис. 54 и55). Из- 
раель для образования костной опоры для носа 
предложил брать кожно-надкостнично-костный 
лоскут на длинной кожной ножке с боковых 
поверхностей локтевой кости (рис. 56, 57 и 58). 
Между прочим это одно из самых трудно пере- 
носимых положений руки при фиксации. Шим- 
мельбуш применил идею Кенига для полной Р. 
путем образования треугольного кожно-когтно- 
го лоскута в средине лба, (рис. 61, 62 и 63). Лос- 


кут, взятый на всем протяжении с костной пла- 
стинкой, выдерживается 4—8 недель заверну- 
тым в марлю. Когда он покроется со стороны ко- 
сти грануляциями и секвестрируются свобод- 
ные косточки, грануляции соскабливаются и об- 
наженная поверхность покрывается эпителием. 
После приживления эпителия кость надпили- 
валась посредине, и весь лоскут, сложенный в 
виде крыши внутрь эпителием, пришивался к 
освеженному отверстию. Дефект на лбу закры- 
вался сдвиганием больших боковых лоскутов, 
ограниченных дугообразными разрезами в об- 
ласти висков. Операция представляет большие 
трудности гл. обр. из-за необходимости взять 
ровную пластинку на всем протяжении лоску- 
та; возможны также осложнения во время дли- 
тельного периода заживления. Лексер (Гехег; 
1910) усовершенствовал операцию Шиммель- 
буша в том отношении, что костную пластинку 
на лбу он отделял только до средины лоскута, 
затем подвертывал ее вместе с покрывающей ее 
кожей внутрь, создавая т. о.дубликатуру кожи, 
в к-рой помещалась костная пластинка; из 
средней части пластинки с внутренней стороны 
вырезывалаеь полоска кожи на ножке у края 
для образования перегородки, кость надпили- 
валась. Лоскут сгибался посредине, поверты- 
вался на ножке на 180° и боковые края его по- 
сле освежения сшивались с освеженными боко- 
выми краями дефекта. После приживления в 
области довольно толстого переносья необходи- 
мо иссечение подкожной клетчатки для офор- 
мления профиля носа (рис. 59, 60 и 64). 

Кроме кожно-костных лоскутов со лба и пле- 
ча Гарди (Нагаіе, 1875) первый сделал попытку 
образовать нос с прочной костной опорой из 
пальца у одного мальчика. Он освежил кожу 
указательного пальца левой руки и вшил его в 
верхний угол дефекта. Кожа, была рассечена в 
продольном направлении с ладонной стороны и 
края ее сшиты с краями дефекта. Через 15 не- 
дель палец был отделен в средине П фаланги. 
Операция не удалась, т. к. фаланга рубцами 
втянулась в грушевидное отверстие. В 1902 г. 
эту идею в более совершенном виде осуществил 
Вреден, воспользовавшись для тотальной Р. 
безымянным пальцем левой руки; из Ти П фа- 
ланги была образована спинка носа, из 11— 
основная перегородка. Волкович (1908) предло- 
жил свой способ образования носа из пальца 
левой руки и прооперировал 2 случая с хоро- 
шим результатом. Несмотря на оригинальность 
способаи остроумное использованиетрех фаланг 
для остова носа операция эта не имеет широко- 
го применения из-за увечья пальца. Кроме того 
операция не дает ожидаемого от нее длительно- 
го косметического эффекта. 

Одновременно с развитием и усложнением 
индийского и итальянского способа шла разра- 
ботка новых путей для получения кожного и 
костного материала для пластики носа. Так, 
Серр (Зегге) предложил для закрытия дефекта 
лоскуты с боковой стороны носа, т. н. старо- 
индийский или французский способ. Гютер, 
Буров, Гельферих (Нафег, Воџго“) предложи: 
ли выкраивать со щеки два широких лоску- 
та: один для внутреннего, другой для наружно- 
го слоя. Комбинация щечного и лобного лоску- 
та была предложена Тиршем, комбинация ло- 
скута кожи с руки и со лба — Кюстером (КЊ 
зђег). В 1889 г. Гаккер рекомендовал брать ло- 
скут с груди или со спины и пришивать его на 
обнаженную поверхность верхней конечности 
и после приживления переносить с рукой к 
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лицу. Штейнталь (біеіріћа1) опубликовал спо- 
соб пересадки лоскута с груди на руку, а с руки 
к лицу-—блуждающий лоскут (рис. 65 и 66). 
В 1913 г. Голлендер (НоПАпаег) использовал 
для Р. лоскут, выкроенный в области грудной 
кости с основанием на отвисающей женской 
груди и вместе с оттянутой кверху грудью при- 
близил его к дефекту носа. Розенштейн (Коѕеп- 
віеіп) в том же году предложил длинный лоскут 
с груди фиксировать к подбородку и затем ис- 
пользовать другой конец для пластики носа. В 
самое последнее время предложенный Филато- 
вым трубчатый лоскут дает возможность брать 
кожный материал не только с руки, но исса- 
мых отдаленных мест путем последовательного 
перемещения ножек. Кроме того образуемая на 
конце площадка может быть снабжена костны- 
ми пластинками для образования скелета но- 
са. Кроме лоскутов на питающей ножке в Р. 
применяется также свободная пересадка кожи 
по способу Тирша-Ревердена, Вольфа-Краузе и 
Девиса, напр. для закрытия обнаженных по- 
верхностей после взятия лоскута или для вы- 
стилания внутренней поверхности лоскутов, 
обращенных в полость носа. 

Громадный сдвиг в развитии Р. в смысле уп- 
рощения техники и пластических возможно- 
стей произвела свободная пересадка кости и 
хряща. Первый применил свободную пересад- 
ку кости Израель (1896) в случае западения но- 
са. Пластинка кости взята была с голени. Для 
введения трансплянтата был сделан продоль- 
ный разрез по спинке носа на месте наиболь- 
шего западения. В образовавшийся карман вве- 
дена пластинка кости и кожа зашита. Эта пер- 
вая пересадка кости увенчалась успехом. Ман- 
гольдт (Мапсо1дћ) и Дьяконов предложили де- 
лать поперечный разрез у корня носа. Дьяко- 
нов предложил для этой цели обоюдоострый 
нож, согнутый под углом к ручке, Мангольдт 
предложил вместо кости вставлять через попе- 
речный разрез на кончике носа пластинку ре- 
берного хряща. Он же предложил вставлять 
плоские кусочки хряща в сморщенные крылья 
(1900) после их расслойки. Иозеф (1906) пре- 


· дложил интраназальное введение трансплянта- 


тов, как изложено ниже. Первые удачные опы- 
ты пересадки кости под неповрежденную кожу 
дали мысль Израелю пересадить пластинку ко- 
сти в подкожную клетчатку плеча и использо- 
вать лоскут с вжившим трансплянтатом для 
ринопластики. Лексер выпиливал из больше- 
берцовой кости треугольную выпуклую пла- 
стинку, в виде крыши вживлял ее в область 
плеча под мостовидный лоскут, причем края 
лоскута завертывал на внутреннюю сторону 
трансплантата. После 3 месяцев лоскут с ко- 
стью переносился на дефект носа. Дальнейшие 
клин. наблюдения и экспериментальные ис- 
следования Аксгаузена (Ахһаиѕеп), Лексера, 
Петрова, Павлова-Сильванского и других уста- 
новили полную пригодность костного материа- 
лә для пластических целей; хотя кость и хрящ 
в нек-рых случаях подвергаются частичным из- 
менениям и рассасываются, тем не менее во мно- 
гих случаях пересадки дают стойкий космети- 
ческий и фнкц. эффект. Что касается споров о 
преимуществе для пересадки при ринопластике 
костной пластинки или хряща, то наблюдения 
последних лет заставляют склониться в поль- 
зу хряща, тем более, что известен факт, что кост- 
ный трансплянтат лучше приживает там, где на 
него распределяется функциональная нагрузка. 
Поэтому находящийся в покое костный транс- 


плянтат при ринопластике скорее может рассо- 
саться, чем хрящевой. 

Современная Р. обладает обширным материа- 
лом всевозможных епособов для восстановле- 
ния носа во всех его анат. частях, причем осо- 
бенно важны достижения последних десятиле- 
тий, связанные со свободной пластикой кости, 
хряща и кожи. В наст. время задача Р. сво- 
дится уже не к тому только, чтобы найти новый 
способ восстановления носа, т. к. основные 
пути уже намечены, но детализировать старые 
способы, видоизменяя и приспособляя их к но- 
вым требованиям фнкц. и косметического эф- 
фекта. Каждая операция тотальной или субто- 
тальной Р. требует предварительно детального 
изучения каждого случая в отношении пат, 


процесса, вызвавшего заболевание; здесь имеют 


значение напр. незалеченный сифилис, остатки 
люпозного процесса, скрытые остатки удален- 
ной злокачественной опухоли. Общее состояние 
организма и даже психика б-ного требуют так- 
же подробного исследования. Состояние дефек- 
та требует детального изучения и подготовки 
его для пересадки трансплянтата. Предвари- 
тельные операции на дефекте сводятся: 1) к 
увеличению суженного носового отверстия, 
2) подведению основы, фундамента для опоры 
будущего носа и 3) предварительному освобо- 
ждению крыльев, рассечению укороченной пе- 
регородки, рубцовых тяжей и карманов, за- 
трудняющих ориентировку в плане операции и 
осмотр полости носа в отношении определения 
язв, остатков опухолей и пр. 

Наиболее употребительные методы пластики 
носа укладываются в следующие три основные 
формы (Иозеф).—1. Кһіпотуор1азѕіёіса, 
операция, имеющая конечной целью уменьше- 
ние носа во всех размерах или отдельных его 
частей путем резекции или инцизии отдельно 
кожи, хряща, кости или всех этих тканей, в 
пропорциональном отношении, подобно тому, 
как это делается при уменьшении других гипер- 
трофированных органов.—9. Кћ1поогфћо- 
рІаѕёіса представляет некровавые и кро- 
вавые методы исправления неправильных поло- 
жений и искривлений носа, врожденных или 
возникающих в периоде роста (напр. искривле- 
ние перегородки) или остающихся в результате 
нелеченных повреждений; сюда же относится 
соединение отдельных частей носа, разделенных 
зияющими расщелинами или рубцами без поте- 
ри тканей носа. Бескровный путь исправления 
искривлений в свежих случаях состоит в репо- 
зиции смещенных костей с помощью давления 
пальцами или с помощью соответствующих 
инструментов (напр. пелотами со стержнями, 
укрепляемыми на лбу для длительного давле- 
ния), применяемых снаружи, или специальных 
раздвигающихся расширителей (в виде корн- 
цанга) или элеваторов, применяемых изнутри 
(напр. при вправлении вдавленных внутрь кост- 
ных стенок носа). Кровавый путь вправления 
применяется при более стойких искривлениях 
и соединяется с остеотомией или клиновидной 
резекцией боковых стенок носа.—3. Меор1а- 
$$1са — закрытие частичных дефектов носа 
или восстановление всего носа путем замещения 
дефекта живыми тканями (трансплянтация, 
имплянтация). 

Материал для закрытия дефектов 
носа, трансплянтат, берется или в виде свобод- 
но отделенных тканей, свободной пластинки, 
без питающей ножки (при пересадке хряща, 
кости, жира, эпителия) или же трансплянтат 
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пересаживается на дефект с помощью питающей 
ножки (стелеопластика). Лоскуты для закрытия 
дефектов носа, так же как при пластике других 
частей лица (см. Пластические операции), мо- 
гут быть взяты на короткой ножке у края де- 
фекта носа и перевернуты внутрь кожей, для 
образования внутреннего слоя, или на более 
длинной ножке со лба, шеи, со щеки, для обра- 
зования внутренней или наружной поверхно- 
сти носа, или с более отдаленных мест, напр. с 
руки (итальянский метод), на более длинной 
ножке. В наст. время в нашем Союзе большое 
распространение имеет трубчатый Филатов- 
ский лоскут (см. Пластические операции). Пре- 
имущество этого лоскута—возможностђ пред- 
варительно вживлять в него пластинки кости 
или хряща для сформирования будущего носа. 
Нужно отметить еще лоскут на соединительно- 
тканной ножке, часто применяемый для заме- 
щения слизистой оболочки носа, без поверхност- 
ной кожи, для замещения внутреннего слоя: 
ножка образуется на границе освеженного де- 
фекта, причем отелойка лоскута останавли- 
вается, не доходя 2—3 мм до срезанного края 


кожи, и на этой ножке лоскут переворачи- · 


вается кожей внутрь, питание же происходит 
через сосуды не по продолжению кожи, а через 
соединительнотканную ножку. Примером та- 
кой ножки может служить лоскут по Герзуни 
для замещения слизистой щеки или Киршнера 
с соединительнотканной ножкой, включающей 
височную артерию. 

При пластике носа свободная пересадка хря- 
ща и кости в мягкие ткани служит для восста- 
новления остова носа и придания ему устойчи- 
вости и определенной выпуклой формы; т. к. 
восстановление опоры для мягких частей носа 
в виде отвесной костно-хрящевой перегородки, 
определяющей вместе с остальными компонен- 
тами (см. ниже) выстояние и профиль носа, тех- 
нически очень трудно, то эта опора создается 
стропилообразным размещением хрящей или 
костных пластинок на боковых краях (арегбага 
ругіїогтіѕ) или в виде каркаса спинки и пере- 
городки. Хрящевые или костные пластинки 
или заранее вживляются в образующие кож- 
ную часть носа лоскуты или помещаются в обра- 
зованный кожный нос. При частичных дефектах 


костного или хрящевого скелета носа недо- 


стающая ткань пересаживается при целости 
кожных покровов. Хрящевой материал 
берется преимущественно из реберного хряща 
УП, УПТ, ІХ через разрез по наружному краю 
реберной дуги и выделяется продольными сече- 
ниями ножа, направленного под углом к сред- 
ней линии хряща или параллельно поверхно- 
сти хряща, в зависимости от того, нужно ли 
брать массивный кусок или тонкую пластинку. 
Можно вынимать хрящ также желобоватым или 
плоским долотом. Форма массивного хряща 
должна в общем представлять трехгранную пи- 
: рамиду с соответственно обработанным верхним 
концом и основанием, причем сторона, обра- 
щенная вниз, должна быть обработана соответ- 
ственно вогнутой поверхности дефекта. Кроме 
того в верхнем конце должна иметься продоль- 
ная выемка для плотного прилегания к остат- 
кам корня носа или к остаткам спинки носа. 
Передний конец пирамиды должен быть закруг- 
лен и срезан снизу вверх, чтобы не надавли- 
вать на своды хряща; кончика носа; в против- 
ном случае происходит оседание кончика носа 
и сплющивание ноздрей сверху вниз. Поверх- 
ностные пластинки хряща срезаются с над- 


хрящнипей, которая при пересадке должна, 
быть обращена внутрь, т. к. пластинки имеют 
наклонность коробиться в сторону гладкой по- 
верхности. Хрящи могут иметь и другую форму 
соответственно требованиям специальной пла- 
стики (например хрящ в виде висячей капли 
для кончика носа).--Коетный материал берет- 
ся чаще всего из переднего края гребешка под- 
вздошной кости или передней поверхности 
большеберцовой кости. 

Трансплянтат вводится под ко- 
ж у экстраназальным или интраназальным пу- 
тем. В первом случае разрез ведется через кожу 
в области существующего рубца сбоку или у 
корня носа или делается специальный разрез, 
чаще всего у кончика носа. Рауэр рекомендует 
проникать под кожу через разрез, образуемый 
двумя дугообразными линиями, огибающими 
сверху на расстоянии 1 мм края носовых отвер- 
стий и сходящимися на кожной носовой пере- 
городке под острым углом,—разрез в виде 
ласточки. Отслаивается треугольный лоскут 
(щадя своды концевого хряща носа) и отслойка 
продолжается на спинку носа и на боковые 
поверхности. Этот разрез дает хороший доступ 
и хороший косметический эффект. Лучшим 
методом разреза для введения трансплантата, а 
также для подкожных резекций нужно считать 
интраназальный путь, предложенный Иозефом, 
при к-ром разрез производится со стороны сли- 
зистой через кожу преддверья носа с одной 
стороны над складкой, образуемой треугольным 
хрящом. Через этот разрез проникающим над 
треугольным храшом коротким узким ножом с 
длинной шейкой легко можно отслоить кожу 
на всем протяжении хрящевого и костного 
скелета, не повреждая слизистой, и ввести 
трансплянтат (рис. 1). При введении трансплян- 
тат захватывается легкими костными щипцами 
или прочным пинцетом с острыми зубцами во из- 
бежание выскальзывания. Возражения некото- 
рых хирургов о меньшей асептичности интрана- 
зального разреза, по мнению Раузра, не имеют 
серьезного основания. Противопоказанием мо- 
гут служить случаи озены и рубцовые измене- 
ния слизистой носа.--Из мертвых мате- 
риалов для замещения костных и хрящевых 
дефектов чаще всего служат парафин (см. Пара- 
фин, применение в хирургии) и трансплянтат 
из слоновой кости (рис. 75), а также и другие 
аллопластические мертвые материалы, поль- 
зующиеся в наст. время меньшим распростра- 
нением, чем живой автопластический материал. 
Пересадка жира производится чаще всего 
при пластических операциях носа для поднятия 
и выравнивания окружающих частей лица, 
иногда вводится с этой целью и под кожу носа. 
Через сравнительно небольшой разрез отслаи- 
вается кожный карман, в к-рый вводится кусо- 
чек жира, взятый с бедра или живота, причем 
трансплянтат не должен подвергаться размина- 
нию. При выкраивании кожных лоскутов для 
пластики носа и окружающих частей лица не- 
обходимо учитывать глубину расположения 
сосудисто-нервного слоя и расположение дви- 
гательных ветвей лицевого нерва (разрезы на 
лице по Боккенгеймеру, рис. 2), затем напра- 
вление и глубину расположения Стенонова про- 
тока и околоушной слюнной железы, т. к. пере- 
резка протока и разрезы железы ведут к обра- 
зованию упорных хрон. слюнных свищей. 

Для определения величины но- 
са приняты следующие обозначения (рис. 3). 
Корнем носа считается граница носа со лбом; 
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основанием носа—линия, проходящая по пере- 
ходной складке между носом и губой и соеди- 
няющая 3 нижние точки крыльев и перегородки 
(е—9); боковым основанием—линия, отделяю- 
щая нос от щеки (с—9). Длина носа измеряется 
линией от корня носа (6) до верхнего конца 
кожной перегородки, ширина или толщина но- 
са—расстолнием самых отдаленных симметрич- 
ных боковых точек (а—с). Самая широкая 
часть носа находится на уровне крыльев; прак- 
тически важна ширина костной части носа. Ли- 
нией профиля называется верхняя линия саги- 
тального сечения, проходящая от корня носа (б) 
до его основания (л). Ширина профиля вверху 
и внизу измеряется расстоянием точек от линии 
профиля до боковой линии основания; высота 
профиля—длиной отвесной линии, опущенной 
от какой-нибудь точки профиля до плоскости 
основания на уровне щеки. Кроме того опреде- 
ляется угол между перегородкой и губой (сеп- 
толабиальный угол) и угол между перегород- 
кой и спинкой носа (септодорсальный угол). 
Нормальным углом считается септодорсальный 
угол в 90°, при более значительном угле нос бу- 
дет короче—тупой нос (рис. 4). Для Р. имеет 
значение также т. н. эстетический угол профиля 
(Иозеф), к-рый образуется главной линией про- 
филя с. лобно-подбородочной линией (рис. 5). 
Этот угол не нужно смешивать с анат. углом 
профиля, образуемым прямой линией, проходя- 
щей через корень носа и выстоящую часть верх- 
ней челюсти, с немецкой горизонталью (рис. 6). 
Иозеф предлагает особый прибор для измерения 
угла носа.—Статику носа определяют костная 
и хрящевая часть перегородки (сошник, пер- 
пендикулярная часть решотчатой кости и че- 
тырехугольный хрящ), носовые кости, соеди- 
ненные под болышим или меньшим углом с лоб- 
ной костью, и части лобных отростков верхней 
челюсти. Для сохранения выдвинутой формы 
кончика носа важное значение имеет хрящ кон- 
чика, носа. Отсутствие его или изменение формы 
резко отражается на форме кончика носа. 

Для того чтобы’ ближе подойти к восстановлевию 
или реконструкции формы носа, Иозеф предлагает при- 
нимать за основу анализ того или иного дефекта и по- 
строения профиля носа след. анат. элементы или ком- 
поненты. 1. Компонент носовых костей, определяющих 
эстетический угол профиля носа. 2. Компонент костной 
и хрящевой перегородки, имеющий важное значение 
для статики или поддержки средней части носа. 3. Ком- 
понент хряща кончика носа [рис. 7 схематически изо- 
бражает отношение этих: трех компонентов к длине носа 
(2:2:1)]. Нормальный профиль не должен резко отходить 
от этих размеров. эстетический угол профиля должен 
лежать в нределах от 20° до 40°, причем идеальным уг- 
лом профиля считается угол в 30° (рис. 8). Отклонение 
линии профиля в кажлом отдельном компоненте создает 
многообразие форм обезображения носа (рис. 9, 10, 11 и 
12) (Јозерћ). 

Пластика носа, так же как и каждая пласти- 
ческая операция, для своего выполнения тре- 
бует прежде всего анализа существующего де- 
фекта тканей или деформации органа и соста- 
вления общего и частного плана операции. Ана- 
лиз повреждения и составление плана тесно 
связаны с умением хирурга мыслить стереоско- 
пически, в трех измерениях (Иозеф), т. е. пред- 
ставлять размеры дефекта, форму и величину 
восстановляемого органа; нек-рое умение рисо- 
вать помогает осторожно и целесообразно вы- 
краивалђ нужные для пластики кожные лоску- 
ты. Анализу существующего дефекта много по- 
могает схематический рисунок измененного ор- 
гана, на котором дорисовываются недостающие 
части нормального носа, причем при рубцах, 
подтягивающих нормальные части к дефекту, 
последние должны быть на рисунке помещены 


для устранения резких, бросающихся в глаза 


на нормальном месте, благодаря чему яснее обо- 
значится существующий дефект; рис. 13, 14 и 15 
поясняют. анализ укороченного повреждени- 
ем носа, где кажущийся дефект нижней части 
носа после анализа оказывается дефектом сред- 
ней части. При составлении плана нужно учи- 
тывать не только количество потребного мате- 
риала, но и место, откуда можно взять мате- 
риал с наименьшим ущербом для организма, 
причем учитывается кровоснабжение лоскута, 
удобство переноса, цвет, толщина, покрытие во- 
лосами и пр. При одновременном существова- 
нии дефектов носа и лица нужно предваритель- 
но наметить и рассчитать порядок восстановле- 
ния тканей, напр. сначала восстановление ске- 
лета верхней челюсти, губы, щеки, для того что- 
бы создать основание для носа. 

1. Кһіпотуор1аѕііса. Операция умень- 
шения носа упоминается впервые у Диф- 
фенбаха в 1845 г., в его оперативной хирургии, 
по поводу уменьшения нормального большого 
носа с помощью крестообразной резекции хря- 
щей и мягких тканей (см. ст. 56и 57, рис. 2—5). 
В последующие годы нек-рые хирурги пред- 
принимали частичные резекции гипертрофиро- 
ванных частей носа без значительного косметич. 
эффекта. С 1898 г. Иозеф опубликовал значи- 
тельное количество способов уменьшения раз- 
меров всего носа и отдельных частей и в послед- 
ней своей книге «Мазепр!аз кипа зопз се Се- 
већ, врјави К» ([р2., 1931) дает обширный обзор 
методов и примеров этих операций с весьма хо- 
рошим косметическим эффектом. Оперативное 
вмешательство при различных деформациях и. 
гипертрофиях носа предпринимается не только . 


обезображиваний, но и по поводу пеих. денрес- 
сии, наблюдаемой у нек-рых лиц даже при не- 
значительных деформациях. Операция восста- 
новления нормального вида носа служит очень 
часто и моментом, восстанавливающим психику 
и трудоспособность б-ного. Из многочисленных 
форм гипертрофии всего носа и его отдельных 
частей здесь рассматриваются только наибо- 
лее характерные и резкие формы изменений.— 
Простая гипертрофия носа происхо- 
дит или за счет увеличения неподвижной части 
носа, костной и хрящевой или за счет мягких 
подвижных частей. Сюда относятся: 1) ненор- 
мальновыпуклый профиль носав костной и хря- 
щевой части, ненормально выступающий горб 
носа; 2) ненормальная ширина носа, гл. обр. 
в костной его части; 3) гипертрофия мягких 
частей носа, треугольных хрящей и крыльев; 
4) изменение формы и величины кончика носа; 
5) ненормальная длина всего носа, гл. обр. хря- 
щевой перегородки. Пат. гипертрофия носа на- 
блюдается при акромегалии, ринофиме, добро- 
качественных опухолях. Слишком выпуклый 
профиль может быть обусловлен или вы- 
пячиванием всех образующих остов носа ком- 
понентов или в образовании горба участвует 
только костная или только хрящевая часть. 
Операция в первом случае состоит в выпрямле- 
нии профиля путем резекции выстоящей кост- 
ной и хрящевой части носа. Операция может 
быть произведена или экстраназальным путем, 
через продольный разрез кожи на спинке носа, 
иногда с резекцией веретенообразного участка, 
избыточной кожи, или интраназальным путем 
по способу Иозефа. При экстраназальной опе- 
рации остается наружный рубец, правда, иног- 
да мало заметный, но не всегда удовлетворяю- 
щий б-ного. Операция интраназальным путем 
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распадается на несколько моментов: 1) разрез 
над треугольным хрящом, чаще с левой сторо- 
ны, через слизистую в преддверие носа (рис. 1), 
отслойка кожи в средней и боковых частях 
(рис. 16); 2) введение узкого распатора и отде- 
ление надкостницы в костной части на протя- 
экении, достаточном для обнажения удаляемого 
сегмента кости; 3) введение острой пилки со 
штыкообразно согнутой ручкой к наружной 
поверхности горба. Перепиливаются наружная 
стенка, четырехугольный хрящ и вторая стенка 
изнутри кнаружи за один раз (рис. 17, 18 и 22). 
Иногда удобнее сделать разрез слизистой в 
преддверии носа с другой стороны и перепи- 
лить вторую стенку также снаружи внутрь. 
После распила вводится пуговчатый нож, от- 
деляются прикрепления горба сверху и снизу, 
и горб извлекается целиком через правое или 
левое носовое отверстие. Иногда требуются 
поправки выстоящего костного края специаль- 
ным рашпилем или пуговчатым ножом в хряще- 
вой части. 

Операция в случае только костного горба 
производится таким же образом; если после 
удаления горба спинка в костной части носа, 
получается слишком широкой, то она может 
быть сужена в костной части смещением внутрь 
костных боковых стенок, мобилизованных у 
основания. Операция производится ло способу 
Иозефа интраназальным путем. Разрез обоюдо- 
острым узким ножом в боковом кармане пред- 
дверил носа изнутри. Нож продвигают до края 
трушевидного отверстия на боковую поверх- 
ность носовой части верхней челюсти и отслаи- 
вают мягкие ткани на достаточном протяжении, 
чтобы ввести распатор и отделить надкостни- 
цу. Затем в разрез вводят сначала инструмент 
вроде желобоватого зонда, чтобы предохранить 
нижний край раны от пилы (рис. 19 и 114), и за- 
тем пилку (ручка к-рой, так же как и у распа- 
тора, согнута под углом кверху), и под контро- 
лем пальца через кожу перепиливают боковую 
костную часть носа, у основания без поврежде- 
ния слизистой (рис. 20 и 21). После распилов 
костные пластинки у основания смещаются к 
середине. Для фиксации достигнутого положе- 
ния по бокам носа накладываются валики, укре- 
пляемые пластырем. Иозеф рекомендует в те- 
чение 6 недель по часу ежедневно накладывать 
специальный клемм из сдвигающихся под уг- 
лом носовых пластинок, прикрепляемых к носу 
круговой резиновой лентой. 

При гипертрофии мягкой части 
носа, обусловливающейся ненормальной вы- 
пуклостью треугольных хрящей, рекомендует- 
ся продольное веретенообразное иссечение мяг- 
ких тканей из всей толщи носа, симметрично с 
обеих сторон; при менее выраженных формах 
достаточно продольного иссечения длинной по- 
лоски слизистой и хряща с каждой стороны, в 
более выстоящей чаети, отслоенных от кожи че- 
рез небольшой дуговой разрез по краю ноздри 
со стороны слизистой (рис. 23 и 24). Иссечение 
полоски может быть сделано инструментом, по- 
добным конхотому с продолговатым узким про- 
светом, штампом. Сильно расширенные крылья, 
с широкими ноздрями уменьшаются иссечением 
у полулунных кусков через всю толщу крыльев 
(метод Мета) или иссечением клиновидных ку- 
сков со стороны слизистой без наружного раз- 
реза (рис. 25 и 26). При сильно удлиненной и 
сморщенной ноздре, наблюдаемой после сши- 
вания заячьей губы, производится иссечение 
полулунной полосы во всю толщу крыла на гра- 


нице с перегородкой. При этом может потребо- 
ваться также иссечение полосы губы для умень- 
шения носового отверетия (рис. 27 и 28). 
Причиной ненормального выстояния кон- 
чика носа служит разрастание парного 
хряща кончика носа и изменение его формы 
вследствие увеличения или уменьшения его 
кривизны. Иозеф рекомендует несколько мето- 
дов для уменьшения выстояния кончика носа, 
напр. поперечное подкожное иссечение б. или м. 
широкой полоски из концевого хряща с каж- 
дой стороны интраназальным путем вместе со 
слизистой, сквозной разрез кожной части пере- 
городки параллельно наружному краю с рас- 
четом, что после рубцевания (приблизительно 
через месяц) кончик носа осядет, иссечение 
четырехугольного куска из середины перегород- 
ки (рис. 29 и 30) с последующим сшиванием 
верхнего и нижнего края. Это иссечение может 
соединяться с иссечением полулунных выре- 
зок из основания крыльев.—Подтянутый опу- 
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быть исправлен резекцией длинного треуголь- 
ного клина из перепончатой части перегородки 
во всю толщу вместе с задним краем концево- 
го хряща; после сшивания дефекта кончик но- 
са принимает нормальное положение (рис. 31,' 
32).—Нос может быть нормально удлинен 
за счет удлинения либо хрящевой перегородки 
либо одновременно хряща и боковых стенок. 
Укорочение четырехугольного хряща произво- 
дится через сквозной угловой разрез на пере- 
городке по краю выстоящего конца хряща. С 
помощью пуговчатого ножа выстоящая часть 
хряща вместе с покрывающей его слизистой ис- 
секается (рис. 33 и 34). Для укорочения боко- 
вой стенки послеинтраназальной отслоики кожи 
резецируется треугольный кусок из переднего 
края треугольного хряща с каждой стороны; 
дефект сверху и на перегородке сшивается 
крепкими шзами. Уменьшение длины всего но- 
са мозкет комбинироваться с иссечением гор- 
ба и другими поправками. 

Гипертрофия носа главным образом велед- 
ствие утолщения кожи и хрящевой части на- 
блюдается при акромегалии, при ринофиме и 
при так называемых парафиномах. Операция 
уменьшения носа производится через наруж- 
ные покровы и состоит из трех моментов — 
иссечения кожи, иссечения костного остова и 
хрящевого (рис. 35, 36 и 37), если он увеличен, 
и клиновидного иссечения перегородки, чтобы 
поднять кончик носа. Кожа очерчивается дву- 
мя клиновидными разрезами, входящими один 
в другой. Наружные разрезы начинаются от 
средины корня носа и кончаются у края носо- 
вых отверстий, внутренний клиновидный раз- 
рез имеет основание у кончика носа. Кожа и 
подлежащие ткани носа (область треугольного 
хряща и крыльев) между наружным и внутрен- 
ним треугольником иссекается во всю. толщу; 
ширина, иссекаемых полос с обеих сторон обыч- 
но равна 0,3—0,5 см. Если имеется увеличение 
костного скелета, то долотом иесекают части но- 
совых костей; из хрящевой перегородки также 
иссекается клиновидный кусок с основанием у 
спинки; клиновидный дефект стягивается швом. 
Дефект на спинке носа закрывается двойным 
швом — кетгутовым изнутри и волосом снару- 
жи. — Доброкачественные и злокачественные 
опухоли, увеличивающие и изменяющие 
форму носа, иссекаются в пределах здоровых 
тканей и после выжидания известного срока, 
гарантирующего отсутствие рецидива, дефект 
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закрывается пластическим путем.--Параф и- 
номы удаляются через разрез интраназаль- 
ным путем с помощыо острой ложечки или ту- 
пой кюретки. Избыточно пересаженный хрящ 
иссекается подкожно через разрезы на месте 
рубцов, через кончик носа или интраназаль- 
ным путем. Слишком большие костные транс- 
плянтаты извлекаются; в некоторых случаях 
после уменьшения они снова могут быть им- 
плянтированы. 

2. В1поог& Вор 1азф{са. Искривления 
могут захватывать костную или хрящевую 
часть носа. В костной части носа могут наблю- 
даться выпуклости или вдавления либо с од- 
ной стороны (360110815) либо с двух и смещения 
корня и всего носа. В хрящевой части носа, на- 
блюдаются боковые несимметричные выпукло- 
сти, кривизна всего хрящевого остова — ис- 
кривление кончика носа в сторону и асим- 
метрия крыльев. 

Стойкие искривления костной ча- 
сти носа исправляются с помощью клино- 
видной резекции, выпиливания части лобного 
отростка верхней челюсти с широкой стороны 
по способу Иозефа интраназальным путем, как 
упомянуто выше (рис. 38). Иссекаемый клин 
большей или меньшей величины располагает- 
ся с боковой стороны, с вершиной, обращен- 
ной к корню носа и основанием к краю арег- 
фига ругіѓогтіѕ. С другой стороны делается 
только простая остеотомия у основания носа. 
Операция заканчивается смещением костей с 
помощью давления двумя пальцами с узкой 
стороны, причем надламываются или ломаются 
носовые кости у основания. Последующее ле- 
чение состоит в наложении специального аппа- 
рата со стержнями и пелотами, регулирующи- 
ми правильное положение носа. Аппарат при- 
меняется в течение нескольких месяцев по 2— 
3 часа в день. В некоторых случаях можно 
обойтись импровизированной повязкой, состоя- 
щей из нескольких круглых марлевых валиков, 
укрепляемых липким пластырем или коллоди- 
ем. Чаще всего кривизна корня носа наблю- 
дается после перелома его основания; в этих 
случаях также рекомендуется клиновидная 
резекция и поперечная остеотомия у корня но- 
са. При односторонних вдавлениях, боковом 
седловидном носе, деформация может быть ис- 
правлена пересадкой соответственной формы 
кусочка хряща или кости на запавшую сторо- 
ну. При свежих переломах вправление сме- 
стившихся носовых костей и боковых стенок 
производится комбинированным давлением из- 
нутри и снаружи. В полость носа (после смазы- 
вания кокаином и вазелином) вводится инстру- 
мент с раздвигающимися браншами: длинное и 
узкое Киллиановское зеркало или пинцет Кохе- 
ра с надетыми на каждую браншу дренажными 
трубочками. Проведя инструмент до места су- 
жения, поднимают опустившиеся кости, кон- 
тролируя эффект давлением пальцами снару- 
жи. После вправления накладывается повязка 
с валиками или со специальным аппаратом 
Иозефа. 

Искривление хрящевой части 
н о са зависит главн. образ. от искривления 
хрящевой перегородки, т. е. четырехугольного 
хряща. При значительных искривлениях хря- 
ща в нижней и средней части образуется бо- 
ковое выпячивание, к-рое давит на боковую 
стенку и образует боковой горб хрящевой стен- 
ки (область треугольного хряща), причем верх- 
ний край хряща не искривляется и спинка 0с- 


| тается прямой. Кроме того может искривлять- 


ся передний край хряща, образуя заметное со 
стороны носового хода отклонение в сторону. 
В первом случае под слизистой резецируется 
овальная пластинка из средней части хряща, 
причем важно следить, чтобы не был поврежден 
верхний прямой край хряща. При искривлении 
вышестоящей передней части резецируется пе-. 
редняя часть хряша. Искривление спинки и 
хрящевой части связано 6. ч. с искривлением 
костной части носа. Для выпрямления искрив- 
ления хрящевой части носа, связанного с ис- 
кривлением четырехугольного хряща, Иозеф 
предлагает подтягивать верхнюю часть пере- 
городки швом к переднему боковому костно- 
му краю арегіџгае рутгіїогтіѕ (рис. 39), для чего 
здесь интраназально просверливается отвер- 
стие согнутым под углом бором. 

3. Меор1аѕііса. Полная, или тотальная, 
ринонеопластика представляет операцию, при 
к-рой восстанавливаются путем пересадки тка- 
ней не только кожные покровы носа, но и весь 
остов носа и слизистая оболочка. Хотя восста- 
новление носа по индийскому и итальянскому 
способам не представляет тотальной Р. в тесном 
смысле слова, но такое название удержалось 
за этими способами. Тотальная ринонеопласти- 
ка может соединяться с восстановлением отсут- 
ствующих окружающих мягких и костных тка- 
ней. Неполной или субтотальной ринонеопла- 
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восстановлению главные части носа при сохра- 
нившихся напр. крыльях носа, части ‹апавшей 
спинки, части хрящевой перегородки и пр. в 
средней части носа (например седловидный нос 
или полный дефект средней части носа). Как 
частичная ринонеопластика обозначаются слу- 
чаи, где при наличии главных частей носа под- 
лежат восстановлению недостающие части: кры- 
лья, кожная перегородка, кончик носа. Вос- 
становлению могут подлежать все три отдела 
носа (все три профилькомпонента), например 
при резко уплощенных носах; дефекты боко- 
вой половины носа, короткие или тупые носы, 
дефекты одной кожи, врожденные уродства, 
напр. раздвоенные носы (Ровсеппаѕе), и все 
многочисленные дефекты после огнестрельных 
и механических травм, после болезненных из- 
менений, не укладывающиеся в рамки опреде- 
ленной классификации. Каждая тотальная и 
субтотальная Р. слагается из нескольких от- 
дельных операций, отдельных этапов, выполня- 
емых в определенной последовательности. Пос- 
ле подготовки дефекта важнейшим этапом в 
Р. служит образование кожных лоскутов для 
поверхностного и внутреннего слоя, для сли- 
зистой носа и подведение твердой основы для 
носа — скелета носа; остальные операции, ху- 
дожественное оформление (моделирование), по- 
следующее удаление избыточных тканей, кор- 
рекция формы являются заключительными мо- 
ментами операции. я 
Тотальная Р. В основе каждой опера- 
ции для восстановления носа лежат все те спо- 
собы, к-рые вырабатывались на протяжении 
целых столетий и к-рые с различными видоиз- 
менениями и исправлениями не потеряли зна- 
чения до наст. времени. Материалы для кожных 
покровов носа и для слизистой берутся с руки, 
с плеча, с предплечья, со лба, со щеки, с боко- 
вой половины щеки, непосредственно с груди 
и с груди с переносом лоскута на руку или на 
подбородок и костно-кожный лоскут с области 
ключицы (надплечђа). Брахиальный метод счи- 
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тался и до настоящего времени считается мето- 
дом трудно переносимым, небезопасным и мало 
надежным. Однако Иозеф считает, что этот спо- 
соб имеет много преимуществ перед лобным 
лоскутом, а при предложенной им технике вы- 
краивания лоскута и способе укрепления фик- 
сирующей повязки является неопасным и легко 
переносимым. За последнее время в нашем 
Союзе широкое применение брахиальный метод 
получил в виде образования трубчатого Фила- 
товского лоскута с внутренней или наружной 
стороны локтевого сустава (Джанелидзе, Рау- 
эр). Применяющаяся в этих случаях фиксирую- 
щая повязка, к-рая может фиксироваль руку к 
голове или к надплечью, еще менее стесняет 
подвижность плечевого сустава и шеи. Кожный 
лоскут для носа Иозеф образует на сгибатель- 
ной, плоской поверхности плеча; при опущен- 
ной правой руке форма лоскута похожа на 
угловатую цифру 6 или контур правого уха, 


при поднятой руке—на цифру 9. Ширина лос- . 


кута при полной ринопластике—6 см, длина 
боковых ребер—5 см. Ширина нижнего конца, 
обращенного при прилаживании лоскута к 
корню носа,—2'љ—3 см. Расстояние нижнего 
конца от сгиба 5—6 см. Для пересадки лоскута 
делается предварительное освежение дефектов 
носа (на рис. 69 и 70 указаны разрезы и отслойка 
лоскута на ножке у края дефекта для образо- 
вания внутреннего слоя слизистой; рисунок 
71 изображает лоскут, вшитый в дефект, и поло- 
жение руки). Дефект на руке сужается швами, 
обнаженную поверхность лучше всего покры- 
вать иодоформной марлей. 

При субтотальной Р. лоскут, сохра- 
няя ту же форму, должен быть соответственно 
уменьшен. При сохранившихся частях носа, 
напр. крыльях, на краю лоскута делается со- 
ответственная вырезка (рис. 67 и 68). При взятии 
лоскута с левой руки лоскут выкраи- 
вается так, как он изображается на правой ру- 


ке в зеркале (фиксирующая гипсовая повязка, 


по Иозефу, изображена на рис. 72). Повязка 
на рану укрепляется на фиксирующей по- 
вязке пластырем, булавками, марлей. Перво- 
начально ‘повязка захватывает и предплечье 
на голове, но после высыхания предплечье 
освобождается. Опускание руки всегда болез- 
ненно, рекомендуется впрыскивание морфия. 
Лоскут отрезывается у основания. Последу- 
ющую операцию— образование второго крыла— 
можно делать сразу после отрезывания ло- 
скута, но лучше отложить ее до исчезновения 
отэка и воспалительных явлений в переса- 
женном лоскуте. | , 
Для образования внутреннего листка кожи 
для крыла выкраивается небольшой лоскут 
со щеки с основанием у края дефекта носа, 
заворачивается кожей внутрь и сшивается с 
краем заранее образованной остальной сли- 
зистой (рис. 74). Для образования перегородки 
рекомендуется следующий способ. У нижнего 
края грушевидного отверстия на губе под ко- 
жу пересаживается полоска кости или хряща, 
одновременно с образованием большого лоскута 
на лбу или на руке; после вживления полоски 
кожи она с трех сторон вырезывается вместе 
с узким лоскутом кожи и повертывается верти- 
кально у основания в средине нижнего края 
грушевидного отверстия, вшивается в кончик 
носа. В случаях, где кожа в области двуглавой 
мышцы атрофична или использована уже для 
операции, может быть взят лоскут в области 
трехглавой мышцы на разгибательной стороне 


плеча, где кожа толще. Выкраивается большой 
языкообразный лоскут на наружной поверх- 
ности плеча с ножкой на границе средней и 
верхней трети (рис. 73—приживленный лоскут). 
Лоскут отрезается при гладком заживлении 
через #'/.—3 недели, осложнения при точном 
применении метода у здоровых людей наблю- 
даются редко. 

Р. с помошью трубчатого лоску-' 
та имеет вообще большое преимущество для 
пластики различных частей лица—туб, под-. 
бородка, щек, век. Мостовидный лоскут очер- 
чивается на наружной боковой стороне плеча 
и предплечья двумя парадлельными.разрезами. 
Ширина лоскута 6 см, длина 16—18; лоскут 
отделяется на всем протяжении в пределах 
рыхлой клетчатки над фасцией, оставляется в 
соединении на концах и сшивается в трубку 
узловатым или непрерывным швом; попавшие 
в толщу лоскута крупные вены иссекаются. 
Дефект после сшивания лоскута стягивается 
сколько возможно и покрывается эпителием. 


После созревания лоскута через 3—3, неде- 


ли на периферическом его конце очерчивает- 


ея площадка, захватывающая часть кожи вне 


трубки в форме трапеции или соответствую- 
щая форме дефекта, подлежащего закрытию, 
и переносится на дефект, где подшивается шва- 
ми из волоса. Иногда на месте предполагаемой 
площадки вживляются костные или хрящевые 
пластинки для образования твердого остова но- 
са. Костные пластинки из ребра, расщеплен- 
ные по острому краю (из голени, из гребеш- 
ка подвздошной кости), обрабатываются в ви- . 
де 2 треугольных пластинок и средней узкой ·. 
полоски; пластинки располагаются вершинами 
к периферическому концу. После приживления 
пластинок выкраивается лоскут вместе с плас- 
тинками, складывается в виде крыши и приши- 
вается по краям дефекта сверху заранее образо- 
ванной слизистой или на каркас из пробки или 
стенса покрытой эпителием окровавленной сто- 
роной кверху (Рауэр). Рука фиксируется гипсо- 
вой или крахмальной повязкой. Лоскут при 
гладком заживлении отделяется через 81'.— 
3 недели, при пересадке пластинок лучше вы- 
жидать 3'/,—4 нед. В соединении с лоскутом 
оставляется нек-рая часть стебля для образо- 
вания перегородки или иногда другой конец 
стебля отрезается у самого плеча и может быть 
использован в развернутом виде для закры- 
тия еще другого дефекта лица, образования · 
губы, щеки и пр. Иногда периферический ко- 
нец лоскута идет на подведение фундамента 
для носа, для закрытия других дефектов лица, а 
центральный, после отделения от руки, на по- 
строение носа. 

Фронтальный метод, древнеиндий- 
ский метод, широко применяется в наст. время. 
Чтобы удлинить и сделать более широкой пи- 
тающую ножку, лоскут располагается в косом 
направлении. Разрез и отслойка ведутся только 
до салеа. Дефект на лбу после отслойки краев 
стягивается, оставшаяся обнаженная поверх- 
ность покрывается лоскутами эпителия, лучше. 
одним цельным или накладываемым черепице- 
образно. При облысевшей голове можно за- 
крыть дефект лоскутом с черепа на ножке. Для 
закрытия небольших дефектов лоскуты со лба 
берутся уже меньших размеров и различной 
формы; сильно развитая сеть сосудов и отчасти 
магистральные стволы обеспечивают питание 
даже узких лоскутов.-Щечный метод Р. 
в наст. время употребляется только как вепо- 
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могательный метод для закрытия небольших 
дефектов или для образования лоскутов взамен 
слизистой при тотальной или субтотальной Р. 
Заслуживает внимания новое предложение 
Иозефа брать лоскут с боковой половины щеки; 
этот метод употребляется как при небольших 
дефектах носа, так и при тотальной риноплас- 
тике (примером бокового лоскута щеки могут 
служить рис. 76, 77 и 78). Опыт показал, что 
слизистая оболочка носа вполне может быть 
заменена кожей, по крайней мере в отношении 
защиты от сморщивания внутренних гранули- 
рующих поверхностей. Самым удобным спо- 
собом замещения кожей недостающей слизис- 
той служит завертывание внутрь лоскутов из 
окружающей дефект 6. или м. здоровой кожи; 
плотные и атрофические рубцы служат проти- 
вопоказанием. При дефекте нижней части носа, 
слизистая может быть отпрепарирована, сверху 
и сбоков (рис. 69 и 70, метод Барденгейера). При 
полном дефекте с широким носовым отверстием 
кожа может быть взята, со щек в виде двух длин- 
ных лоскутов в области носо-губных складок 
(рис. 79 и 80, метод 11) или одним узким лоску- 
том со лба и другим с носо-губной складки 
(рис. 81 и 82, метод 111). Сверху дефект может 
быть закрыт одномоментным лоскутом с руки 
или со лба. Внутренние лоскуты переверты- 
ваются внутрь кожей и сшиваются в вертикаль- 
ном положении. Щечные лоскуты с носо-губной 
складки могут быть помещены основанием с 
боков дефекта, повернуты внутрь и сшиты в 
горизонтальном положении; сверху дефект сли- 
вистой закрывается еще повернутыми корот- 
‘кими лоскутами. Сверху дефект закрывается 
лоскутом со лба (рис. 80—86 показывают по- 
‚ следовательные моменты случая полной Р.). 
Лобный лоскут для замены слизистой приме- 
нялся еще Диффенбахом, Пироговым и Ланген- 
беком, как о том свидетельствует Шиманов- 
ский (1856). Кюстер и Израель брали для этой 
цели лоскут с руки и покрывали лоскутом со 
лба. Кроме вышеописанных лоскутов на нож- 
ке для закрытия внутренней поверхности носа, 
кожей применяется также свободная пересадка 
кожи (см. ниже). 

Несмотря на существование многочисленных 
способов образования скелета носа, предло- 
женных многими авторами, не решен еще воп- 
рос, как наиболее целесообразно строить осно- 
ву носа, путем ли образования остова профи- 
ля или образования крышеобразного остова, 
опирающегося на боковые края грушевидного 
отверстия. Иозеф предлагает образовывать ос- 
тов профиля путем предварительной или по- 
следующей пересадки полоски кости под кожу 
на протяжении спинки носа, к-рая поддержи- 
вается подпоркой в виде кожно-костной пере- 
городки.—При тотальной ринопластике вновь 
образованный нос редко имеет сразу красивую 
правильную форму, обычно форма носа после 
заживления первоначально наложенных тка- 
ней представляется далеко не совершенной и 
требует дальнейших поправок. Важно только 
образовать хорошую опору для носа и иметь 
достаточно тканей (иногда даже с избытком) 
для образования и оформления отдельных ча- 
стей носа. Сюда относится укорочение выдаю- 
щегося кончика носа, устранение сплющения 
нижней части носа, исправление асимметрии 
крыльев, образование или расширение носовых 
ходов и пр. Кроме того исправлению могут 
подлежать частичные дефекты носа врожден- 
ные и приобретенные в результате поврежде- 


ний или образовавшиеся в результате дальней- 
шего сморщивания и деформации носа после- 
не вполне удачной Р. 

Наиболее типичные способы поправок. Для 
устранения уплощения кончика носа может 
быть использована ножка лобного лоскута, по- 
вернутая со лба под углом. в 180° и вшитая в. 
срединный разрез спинки носа. Для удлинения 
кончика носа можно воспользоваться способом: 
Диффенбаха с передвижением треугольного. 
лоскута со спинки носа с основанием у конца, 
носа вниз так, чтобы после сшивания остав- 
шегося от сдвигания дефекта получилась фи-- 
гура перевернутого У (рис. 87 и 88). Для оформ- 
ления крыльев на боковой поверхности носа,. 
на месте нормальной склалки, отделяющей 
крыло от треугольного хряща, делается дуго- 
образный разрез через кожу и подкожную- 
клетчатку; края разреза отслаиваются и из- 
под них вырезают небольшие лоскуты жиро- 
вой ткани, чтобы вызвать западение крыльев. 
(рис. 89—90). Резко суженные носовые отвер-- 
стия расширяются по следующему принципу: 


| по краям отверстия образуются небольшие: 


треугольные лоскуты, обращенные основанием: 
к перегородке и крылу, из-под них иссекает-- 
ся достаточное количество жира или рубцовоћ 
ткани, чтобы сделать отверстия вполне про-- 
ходимыми, а затем лоскуты подвертываются 
внутрь, чтобы покрыть обнаженные поверхно- 
сти. Для расширения ноздри удобен также: 
небольшой треугольный лоскут из носо-губнок 
складки с основанием на месте прикрепления: 
крыла; после рассечения крыла у основания 
с внутренней стороны (рис. 93) треугольный 
лоскут заворачивается внутрь. Для образова~ 
ния носовых ходов в носовой ход после рас-- 
сечения и удаления излишних тканей вводит-- 
ся соответственно обрезанная пробка или тол- 
стый резиновый дренаж, покрытый сверху пла- 
стом эпителия, обнаженной поверхностью к 
дефекту слизистой. Пласт эпителия укрепля- 
ется швами или (рис. 91, 92 и 94) обматыва-- 
ется 2—3 турами тонкого кетгута. Сужение: 
раздвинутых широко крыльев достигается раз- 
резом крыла на границе со щекой и вставле- 
нием в разрез треугольного лоскута из носо-- 
губной складки. “ 
Частичная Р. распространяется на 
различные отделы носа: 1) дефекты в нижнем от-- 
резке (111 компонент)—крыльев, кончика, носа... 
перегородки; 2) дефекты в средней и верхней 
трети; дефект остова носа с сохранившейся ко- 
жей (простой седловидный нос); дефект осто-- 
ва с рубцовыми изменениями кожи (осложнен-- 
ный седловидный нос) и дефект всех слоев сред-- 
него отдела кожи, остова и слизистой оболоч-- 
ки; 3) дефект всех отрезков носа (І, И, П ком- 


‚ поненты); короткий сморщенный нос, плоский 


нос — просто уплощенный или с глубокими 
рубцовыми изменениями, нос с врожденной 
продольной расщелиной, ное дога; 4) дефекты: 
кожи и слизистой оболочки, сквозные дефекты: 
носа различной величины.—Частичные дефек-- 
ты исправляются с помощью пересадки лоску-- 
тов, взятых по соседству (со щеки, со лба) и с- 
более отдаленного места (напр. с помощью Фи-- 
латовского лоскута), или за счет уменьшения 
всего носа, если он достаточно велик (риномио-- _ 
тическая пластика). Кроме того закрытие не-- 
больших дефектов возможно путем перемеще-- 
ния лоскутов, взятых тут же у края дефекта. 
из здоровой части носа (ги! потеа$Вез1з). Преи- 
мущество этого метода в том, что не берутся 
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лоскуты с ближайших частей лица, которые 
могут быть рубцово изменены или поврежде- 
ние которых нежелательно. --При широком де- 
фекте ‘нижнего края ‘крыла край дефекта 
может быть опущен до нормального уровня 
крыла треугольным разрезом по Диффзнбаху 
(рис. 95 и 96). Метод Денонвилье, видоизменен- 
ный Иозефом, состоит в образовании над краем 
дефекта крыла овального лоскута во всю тол- 
шу стенки носа с основанием у носо-губной 
складки; лоскут опускается до уровня кончи- 
ка носа и подшивается здесь; образовавшийся 
сверху дефект закрывается треугольным лос- 
кутом сверху, наружная сторона к-рого пред- 
ставляет внутреннюю сторону дефекта. Значи- 
тельный дефект крыла при достаточной длине 
носа может быть закрыт таким же лоскутом, 
взятым вместе с краем дефекта и опущенным 
вниз, причем значительный дефект, образовав- 
шийся от спускания лоскута, закрывается язы- 
кообразным лоскутом с другой стороны, обра- 
зованным в поперечном направлении; после 
сшивания дефекта нос несколько укорачивает- 
ся (рис. 97, 98, 99 и 100).—Дефект крыла мо- 
жет быть закрыт лоскутом со щеки по Диффен- 
баху (рис. 101), Нелатону (рис. 102 и 103), Цук- 
керкандлю. Недостаток этих способов—отсут- 
ствие материала для образования слизистой. 
Этот недостаток устраняется способом Иозефа 
(рис. 104 и 105). Лоскут из носо-губной складки 
в виде треугольника делается длиннее, с расче- 
том, что повернутая нижняя его половина вос- 
полнит недостаток слизистой. Гаккер для этой 
цели завертывает четырехугольный лоскут из 
носо-губной складки внутрь для образования 
слизистой, сверху закрывает дефект четырех- 
угольным лоскутом кожи с другой стороны с 
основанием у корня носа; новый дефект закры- 
вается по Тиршу (рис. 106 и 107). Вауегђ (1900) 
при дефекте обоих крыльев и кожной перего- 
родки брал длинные лоскуты из носо-губных 
«кладок, переворачивал их внутрь кожей и сши- 
вал таким образом, чтобы из соприкасающихся 
освеженными сторонами лоскутов образовалась 
перегородка. Поверхностный дефект закрывал- 
ся по Тиршу (рис. 108 и 109).—Примером фрон- 
тального метода образования крыла, по Иозе- 
фу, может служить способ, изображенный на 
рис. 110—112. Лоскутом со лба может быть 
закрыт также дефект, образовавшийся опуска- 
нием бокового лоскута в упомянутом способе 
Денонвиље—Иозефа. Лобный лоскут выкраи- 


вается по величине и форме дефекта, заходяще-: 


го иногда на кончик носа, дефект на лбу лег- 
ко стягивается швами. 

Кениг, а раньше его Суслов (1898), предложил 
для замещения крыла носа брать кусок края 
‘уха во всю толщу и пришивать его непосредст- 
венно к краю дефекта (рис. 113). Этот способ 
не всегда удается в виду узкой полосы сопри- 
‘касающихся краев дефекта и трансплянтала. 
Применим способ при больших ушах, умень- 
шить к-рые можно с косметической целью. При 
нормальном ухе Иозеф, Лексер, Петров и дру- 
гие предлагают брать свободный лоскут кожи 
с подлежащим хрящом с задней стороны уха, 
оставляя внутренний слой нетронутым, причем 
образовавшийся дефект на ухе закрывается 

· лоскутом кожи, образованным кзади от складки 
‘уха (рис. 115). По верхнему краю дефекта кры- 
ла очерчивается овальный лоскут, который от- 
слаивается сверху до края дефекта и отверты- 
вается вниз, образуя слизистую крыла носа, 
на образовавшийся дефект накладывается точ- 


но выкроенный трансплянтат и тщательно при- 
шивается волосяным швом (рис. 122—124).дтот 
метод удается гораздо чаще и дает хороший 
косметический эффект. Так как и этот способ 
сопряжен все-таки с риском, то он рекомендует- 
ся только тогда, когда не удается применить 
другие методы, напр. при ожогах окружающих 
частей лица и пр. 

Дефекты кончика носа могут на- 
блюдаться в виде отсутствия всех слоев носа— 
кожи, хряща, слизистой—или же при сохра- 
нившейся коже изменения касаютсятолькокон- 
цевого хряща, или кончик может быть втянут 
рубцами слизистой, укороченной перегород- 
кой. При целости кожных покровов для унич- 
тожения продольных борозд, наблюдающихся 
при врожденных уродствах (раздвоенный нос 
разной степени), применяется поднимание сред- 
него участка кожи на месте углубления(Иозеф). 
Двумя продольными параллельными разрезами 
по краю вдавления иссекается из кожи и под- 
кожной клетчатки треугольная призма острым 
ребром вниз, остающаяся в связи на нижней 
и верхней ножке; призма поднимается крюч- 
ком кверху,и образовавшееся клиновидное про- 
странство в глубине стягивается швом, прове- 
денным через оба носовых хода. Призма опуска- 
ется в уменьшенное т. о. ложе, излишняя кожа 
с краев иссекается и прилаживается к уровню 
кожной поверхности боковых частей (рис. 116, 
Јоверћ). Блюдцеобразное вдавление кончика 
носа можно исправить подкожной пересадкой 
хряща с задней поверхности уха, выпуклой по- 
верхностью кверху. Врожденный недостаток 
кончика носа, осевший кончик носа, может 
быть приподнят введением в кожную часть пе- 
регородки костного или хрящевого столбика 
в виде подпорки; сверху столбик опирается на 
подведенную под кожу овальную пластинку 
хряща (рис. 119—121). Сквозные дефекты кон- 
чика носа могут быть восстановлены лоскутом 
со лба, со щеки и носо-губной складки или по 
Иозефу (рис. 117 и 118), или со спинки носа, 
или свободной пересадкой кусочка хряща с ко- 
жей из уха, как упомянуто выше при пла- 
стике крыла. При лобной тотальной Р. недо- 
статочный кончик может быть увеличен с по- 
мощью поворота на 180° и вшивания в кончик 
питающей ножки после его отсечения или лос- 
кутом с руки одномоментным путем или Фила- 
товским трубчатым лоскутом. 

Восстановление перегородки не- 
смотря на значительное количество предложен- 
ных способов не всегда представляет легкую 
задачу, так как только кожная пластика перего- 
родки ведет к ее сморщиванию и укорочению. 
Шимановский, Диффенбах брали перегородку 
из всей толщи носа с основанием у кончика и 
поворачивали еена 180°; этот способ можетиметь 
место при сильно увеличенных носах. Диф- 
фенбах, Дюпюитрен брали перегородку из ко- 
жи верхней губы (рис. 125 и 126), Серр, Ли- 
стон—из всей толщи кожи, переворачивал лос- 
кут кожей внутрь. Петров предложил делать 
перегородку из слизистой оболочки губы, вы- 
краивая ее на отвернутой слизистой по сред- 
ней линии с основанием у десны; через сквоз- 
ной разрезу основания сшитая перегородка про- 
тягивается через наружный разрез и подши- 
вается к кончику носа. После приживления нож- 
ка со стороны слизистой отсекается. Можно 
также в нек-рых случаях выкраивать лоскут 
слизистой параллельно десне с одной стороны. 
Красный цвет слизистой постепенно меняется 
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и становится незаметным. Иозеф настаивает на 


целесообразности образования перегородки ло- 


скутом из верхней губы по Диффенбаху, с 
предварительным вживлением в него костной 
или хрящевой узкой пластинки, к-рая может 
служить опорой для кончика носа (рис. 127); 
дефект на губе закрывается лоскутом со щеки 
или с боковой поверхности подбородка из воло- 
систой части у мужчин. Нужно упомянуть еще 
способ Лаба (Гафа) с лоскутом с руки между 
большим и указалельным пальцами. С введе- 
нием трубчатого лоскута удобно приготовлять 
предварительно тонкий трубчатый лоскут на 
предплечьи, вживлять в него тонкий стержень 
из хряща или кости и переносить его для об- 
разования перегородки. При пластике нижнего 
отдела, носа лоскуты берутся с различных мест 
с расчетом, чтобы их хватило на образование 
перегородки. 

При дефектах верхнего исреднего 
отдела носа Иозеф различает три основные 
формы: 1) простой седловидный нос нормаль- 
ной длины, представляющий дефект скелета 
среднего и верхнего отдела, носа (Ги П компо- 
ненты) при сохранившейся коже; 2) осложнен- 
ный седловидный нос, когда при нормальной 
длине имеется дефект скелета и рубцово изме- 
ненная кожа на месте западения; 3) седловид- 
ный нос, соединяющийся с резким укорочением 
носа веледствие дефекта скелета, дефекта ко- 
жи и дефекта слизистой оболочки. 

Короткий нос. Соответственно степени 
деформации носа при этих трех формах ослож- 
няются и методы их исправления. При простом 
седловидном носе дефект скелета выполняется 
введением соответственной величины и формы 
‚ куска кости из голени, хряща или из неживого 
материала, например слоновой кости, причем 
‚ последний материал может вживать довольно 
· прочно и оставаться в тканях б. или м. продол- 
жительное время без заметной воспалительной 
реакции со. стороны последних. Иозеф приво- 
дит случай трансплянтата слоновой кости, где 
форма носа сохранилась неизмененной после 
9 лет, без реакции окружающих тканей. При 
умеренных западениях с измененной рубцовой 
кожей последняя замещается пересадкой лос- 
кута со лба, из носо-губной складки щеки или 
свободной пересадкой кожи. В некоторых слу- 
чаях этой кожной пересадки бывает достаточно 
для исправления формы носа; в более выражен- 
ных случаях требуется последующая пересадка 
хряща или кости.—О пересадке хряща и ко- 
сти сказано выше.—При сильной степени запа- 
дения, дефекте кожи, скелета и слизистой, при- 
чем этот дефект маскируется укороченным и 
подтянутым кверху кончиком носа, требуется 
восстановление всех слоев средней части носа. 
По Иозефу, эта операция в общем производится 
следующим способом. На месте наибольшего 
западения проводится поперечный разрез через 
все слои носа до основания, причем разреза- 
ется и хрящевая часть перегородки, вся ниж- 
няя часть носа вместе с крыльями оттягива- 
ется вниз до нормального положения, тогда 
обнаруживается величина истинного дефекта, 
который должен быть восстановленным (рис. 
128). Для образования слизистой выкраива- 
ется треугольный лоскут с вершиной у корня 
носа и основанием у верхнего края зияющего 


разреза (рисунок 130). Лоскут отслаивается 


сверху вниз и, не доходя 3—4 мм до края раз- 
реза, повертывается вниз на соединительно- 
тканной ножке (рисунок 129) и подшивается к 


слизистой оттянутого вниз отрезка (рис. 130). 
Обнаженный сверху дефект закрывается лос- 
кутом с боковой поверхности лба (рис. 131). 
Свежий лобный дефект закрывается по Тиршу. 
После приживления ножка отрезается и пере- 
носится обратно на лоб, где часть прираста: 
ющего эпителия снимается (рисунок 132). дф- 
фект после операции показывают рис. 133 и 
134. При рубцово измененной втянутой коже 
в верхнем отделе лоскут для слизистой берется 
со щеки с основанием у бокового края дефекта 
и перевертывается кожей внутрь. Метод Иозе- 
фа дает всегда хорошие результаты. В несколь- 
ких случаях Рауэр вживлял предварительно 
в лоскут пластину хряща.—-Носы, уменьшен- 
ные и сморщенные во всех трех компонентах, 
укороченные и в то же время уплощенные, 
исправляются пересадкой достаточного коли- 
чества кожного материала в средние или боко- 
вые части носа, удлинением перегородки, со- 
ответственной коррекцией после приживления 
и введения костных или хрящевых пластинок. 

Лит.: Павлов-Сильванский В.. Рино- 
пластика, Москва, 191%; Ритопгшецв $е1 Т.., Сһі- 
гигеіе соггесігісе ди пех, Рахјз, 1929; Ктапма!а У,, 
Ріаѕііс вигеегу ої {Ве позе, еаг апа Тасе, Млеп, 1939; 
Н1гзећ К., Гле везећјећ еће Епічіскіипе дег оре- 
таіїуеп В пор1азик, НаЦе ат Ѕее, 1916; Но тзп М,, 
1) рег бобаје ВИ порјаз Кк, Магрига, 1914: Јоѕера $5.., 
Мазепр1азик ипа зопзисе беѕісһѕріаѕік, Гера, 1931; 


$ пеећһар Ј., Р]аз се ѕогсегу ої 1Ъе позе, Мех УОГК, 
1925. А. Рауәр. 


РИНОСНЛЕРОМА, см. Склерома. 

РИНОСНОПИЯ (от греч. гһіѕ—нос и вкорео— 
смотрю), метод исследования носовой полости, 
при помощи к-рого она может быть осмотрена 
через носовое отверстие или через рот и носо- 
глотку и хоаны,—-передняяи задняя 
Р. Риноскопия производится в затемненной 
комнате при искусственном освещении и пред- 
ставляет ряд затруднений, т. к. требует уме- 
ния владеть носовым зеркалом и лобным ре- 
флектором, кроме того необходим навык раз- 
бираться в видимой картине. При осмотре но- 
совой полости спереди узкое отверстие ноздри 
расширяется и одновременно приподнимается 
при помощи браншей носового зеркала; лучи 
света, от рефлектора освещают полость. Иссле- 
дование ведется по определенному плану; пре- 
жде всего осматриваются расположенные вбли- 
зи входа части, где могут быть отмечены тре- 
щины, язвы, ссадины, фурункулы, рубцы .и 
пр. В более глубоких частях первым опо- 
знавательным пунктом является 
носовая перегородка, к-рая в норме находится 
в плоскости средней линии черепа, но очень 
часто бывает искривлена в ту или другую сто- 
рону, имеет бугры или выступы; обращается 
внимание на окраску слизистой, которая обы- 
чно красного цвета; иногда на передней части 
перегородки заметны расширенные сосуды, 
корочки, трещины, рубцы, язвочки. Вто- 
рой опознавательный пункт— 
нижняя раковина, которая спереди обыкновен- 
но представляется в форме округлого выпукло- 
го тела, отходящего от боковой стенки носовой 
полости. Во многих случаях кроме переднего 
конца удается осмотреть среднюю ее часть и 
даже задний конец. В нормальном носу меж- 
ду нижней раковиной и перегородкой всегда 
остается довольно широкая щель. Цвет слизи- 
стой раковины б. ч. такой же, как и перегород- 
ки, но может широко колебаться в своих от- 
тенках в зависимости от состояния кровена- 
полнения кавернозной ткани и соединительно- 
тканного перерождения; при застойных явле- 
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ниях раковина имеет синеватый или серый 
цвет; нередко она покрыта густой слизью, что 
еще более увеличивает колебания окраски. 
Затем осматривается нижний носовой ход, при- 
чем на дне носовой полости часто обнаружи- 
вается большое скопление слизи. При широ- 
ком носовом ходе можно видеть заднюю стенку 
глотки с характерным движущимся световым 
рефлексом во время глотательного движения. 


Третий опознавательный пункт—. 
средняя раковина. Для того чтобы ее уви- 


деть, надо голову больного слегка запроки- 
нуть назад. Если находящаяся на пути осмотра 
нижняя раковина не мешает, в глубине носа 
виднеются передний конец средней раковины 
и нижняя ее часть, однако часто обозрение ее 
затрудняется неправильным положением или 
выступом перегородки. Вместе с осмотром сред- 
ней раковины необходимо ориентироваться от- 
носительно состояния среднего носового хо- 
да— пространства весьма важного в диагности- 
ческом отношении; присутствие полоски гноя 
в нем свидетельствует о воспалительных за- 
болеваниях придаточных полостей носа. Окра- 
ска слизистой средней раковины бледнее, чем 
нижних частей полости носа, часто в ней от- 
мечаются слизь и корочки или же она кажет- 
ся блестящей. В своей форме средняя раковина 
претерпевает разные вариации, являясь то 
вздутым округлым телом то тонкой пластинкой; 
в последнем случае можно заглянуть под сред- 
нюю раковину и в узкую щель между ней и 
верхней частью перегородки. Иногда раковина 
настолько увеличена, что занимает своей мас- 
сой весь средний ход и даже спускается в ниж- 
ний. Верхний носовой ход, или обонятельная 
щель, редко поддается осмотру вследствие узо- 
сти, точно так же как и верхняя раковина. 

Незаменимыми вспомогательными средства- 
ми при передней риноскопии являются сма- 
зывание слизистой носа раствором кокаина 
· (3—10%) и зондирование. Кокаин, действуя 
на гладкую мускулатуру кавернозной ткани, 
вызывает сокращение набухшей слизистой но- 
совых раковин, вследствие чего внутренние ча- 
сти полости носа делаются более доступными 
осмотру. Одновременно со смазыванием кокаи- 
ном ведется и исследование зондом. В боль- 
шинстве случаев без употребления кокаина и 
адреналина невозможно высказаться о состол- 
нии слизистой носа как при остром, так и при 
хрон. насморке.—Через ноздри же можно про- 
извести еще среднюю Р., для чего поль- 
зуются особым расширителем Киллиана с длин- 
ными лопастями, которые проводят в средний 
носовой ход: раздвигая ветви зеркала, стара- 
ются оттеснить среднюю раковину к перегород- 
ке, при этом делается доступной осмотру область 
среднего хода с отверстиями придаточных 
полостей. У маленьких детей вместо носово- 
го расширителя можно пользоваться широкой 
ушной воронкой. Задняя риноскопия употреб- 
ляется для осмотра задних частей носовой 
полости через носоглотку (см. Глотка, иссле- 


дование глотки). 

Лит.: 7 агпако С., Ощегзцсвацезте{ одет (Нпар. 
а. На!3- Мазеп- -Овгепнейкипде, зб. У. А. репкег ц. 0. 
КаШег, В. 1, В.—Мидећеп, 1995). См. также лит. к ст, 
Ото-ринп-ляринаология. Л. Работнов. 


РИНОФИМА, гћіпорћута (от греч. г115—нос 
и рһута--нарост).синонимы еІерһапііаѕіѕ паві, 
гипертрофия носа, винный нос, медный, луко- 
вичный нос. Название Р. введено Гебра (Не- 
га), к-рый обозначал под этим названием 3-й 
стадий аспе гоѕасеа носа. Тренделенбург раз- 
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личает 3 формы элефантиазиса или гипертро- 
фии носа: гиперпластический воспалительный 
винный нос, Ибтота тоПиѕсит и истинный 
эндемический злефантиазис носа у арабов. 
Постепенно в литера- Е «ИЩ 

туреукрепилосьназва- 
ние Р. Ринофима пред- 
ставляет незлокачест- 
венное, гипертрофиче- 
ское новообразование, 
сильно обезображива- 
ющее лицо. Огромная 
лопастная опухоль, ко- 
торую описал Гебра 
(рис. 1), имела изме- 
нения только в толще 
кожи, более глубокие 
части носа были неза- 
тронуты, опухоль сви- 
сала на губу и закры- 
вала ноздри. Олье (О1- 
пег), напротив, говорит об одновременном уве- 
личении хряща; Иозеф (Јоверћ) в одном случае 
при операции нашел очень увеличенный и утол- 
щенный концевой хрящ. Из 5 случаев, наблю- 
давшихся Рауэром, в одном случае было най- 
дено утолщение концевого и треугольного хря- 
щей, а в другом (резко выраженный случай) 
хрящ был истончен и потерял свою эластич- 
ность, во всяком случае это было не патологи- 
ческим изменением хряща, а лишь следствием 
механического растяжения от гипертрофии ко- 
жи.—Как правило опухоль имеет три непра~ 
вильной формы круглые лопасти, сидящие на. 
широком основании, —две на крыльях и одну 
на кончике носа. Кроме того отдельные. лопа-. 


‚сти разделены глубокими бороздами на более 


мелкие дольки. В резко выраженных случаях 
средняя доля имеет вид луковицы, свисающей 
на губу или даже на подбородок и мешающей 
при еде. Опухоль имеет мягкую консистенцию, 
жирную поверхность, сине-багровый, пурпур- 
но-красный или серый неизменяющийся цвет, 
При надавливании из нее выжимаются верми- 
шелеобразные пробки кожного жира. 

Относительно гист. строения Р. Гебра еще 
в 1845 году высказывался, что здесь имеется 
чрезмерное увеличение соединительной ткани 
и кровеносных сосудов. Данные исследования 
показали кроме раз- 
растания соединитель- 
ной ткани увеличение 
числа сальных желез; 
однако Брунс считает, 
что при этом дело идет 
не столько о разраста~ 
‚нии эпителия и проли- 
ферации большого чи- 

И сла сальных желез [см. 
Рис. 2. Рис. 3. отд. табл. (т. ХХУШІ, 
ст. 479—480), рис. 6], сколько о доброкачест- 
венном и однороднопластическом образовании 
гнезд, которые можно обозначить как Иргота 
таоПизешт или суѕіо-айепо-ргота.--Олье и 
др. авторы считали, что причина Р. лежит в 
хрон. алкоголизме, однако этому противоречит 
факт, что многие алкоголики не имеют Р. и, 
наоборот, Р. имеется у людей, совершенно не 
пьющих. Алкоголизм может играть лишь пред- 
располагающую роль. Р. может передаваться 
также по наследству. 

Первую операцию Р. сделал по всей вероят- 
ности профессор Зеннерт (Папје1 Зеппегћ) из 
Виттенберга. Диффенбах (ПлеНепђасћ) в 1845 г. 
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применил при гипертрофии носа крестообраз- 
ную (рис. 2, 3, 4,5) или эллипеовидную эксци- 
зию. Лангенбек (Гапсепреск, 1851) снял опу- 
холь, как скорлупу, с хрящевого остова носа. 
В 1864 г. Штромейер (Ѕітотеуег) срезал опу- 
холь ножом, в 1904 г. Блубаум (ВІоерамт) ре- 
комендовал удалять опухоль исключительно 
термокаутером. В 1905 году Сик (біск) сделал 
предложение удалять опухоль только до глуби- 
ны сальных желез, чтобы рана могла покрыться 
кожей из разрастающе- 
гося эпителия этих же- 
лез. Браун предложил 
подкожную декортика- 
цию измененных тканей 
через Т-образный раз- 
рез с последующим сши 
ванием лоскутов. В 1915 
и 1921 тг. Иозеф предложил удаление всех боль- 
ных тканей под местной анестезией и закрытие 
дефекта кожи лоскутом со щеки или лба. 
Операция при хир. лечении Р. в 
резко выраженных случаях состоит в удалении 
всей или большей части болезненно изменен- 
ной кожи и уменьшении остова носа. При на- 
чальных формах ринофимы, когда нос увели- 
чен незначительно, кожа утолщена и на по- 
верхности не обнаруживается бугров; через раз- 
рез по переднему краю носовых ходов произ- 
водится иссечение глубокого слоя кожи в ви- 
де пластинки параллельно поверхности кожи. 
При избытке кожи излишек иссекается верете- 
нообразным разрезом. При Р. средней величи- 
ны, когда поражена преимущественно нижняя 
часть носа, кожа сильно утолщена, разделена 
на доли и прорезана глубокими складками, 
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иногда удлинена передняя часть носа-—иссе- 
кается вся толща больной кожи; иногда умень- 
шается хрящ, и дефект закрывается лоскутом 
со лба. При сильно выраженной Р. (рис. 6) 
под местной анестезией производится иссече- 
ние всей опухоли до остова носа, уменьшение 
остова носа и закрытие всего дефекта лоскутом 
со лба (рис. 7). Неудаленная менее измененная 
. кожа по краям опухоли прижигается пакеле- 
ном или диатермической иглой. А. Рауәр. 

РИСОВИДНЫЕ ТЕЛА (согрога или согризси]а 
огутојдеа) относятся к группе свободных су- 
ставных тел (см. Мышь суставная). Это — по- 
хожие на семя дыни эластичные, бледножел- 
того цвета образования, на разрезе слоистого 
строения. Из всей массы суставных свободных 
тел они могут быть выделены в отдельную 
группу в силу особенности своего развития, а 
также потому, что они встречаются не толь- 
ко в суставах, но при аналогичных условиях и 
в сухожильных влагалищах, суставных сум- 
ках и гигромах. Р.т. возникают только в ус- 


ловиях воспалительного процесса, сопровож- 
дающегося в большей или меньшей степени 
деструкцией воспаленной поверхности, разра- 
станием грануляционной ткани и почти все- 
гда наличием эксудата, нередко с большим 
количеством фибрина. До последнего времени 
еще не решен окончательно вопрос, из како- 
го материального субстрата возникают Р. т. 
Есть ли это только спрессованные движениями 
сустава массы фибрина или же Р. т. возни- 
кают из подвергающихся некробиозу и фи- 
бриноидному превращению разрастаний грану- 
ляционной ткани. Последнее очень вероятно, 
так как при гист. исследовании Р. т. в них 
находят остатки клеточных элементов. Связь 
их с гранулирующей поверхностью несомнен- 
на, т. к. иногда можно видеть не отшнуровав- 
шиеся Р. т., причем эксудативная жидкость 
может почти отсутствовать или быть серозной. 
Фибриноидный вид массы Р. т. также не яв- 
ляется аргументом в пользу происхождения 
их из эксудата, содержащего фибрин, так как в 
патологии известны примеры фибриноидного 
превращения подвергающейся некробиозу тка- 
ни. Из какого бы субстрата Р. т. ни образовы- 
вались, внешний их вид зависит от чисто мест- 
ных фнкц. моментов данных областей, как-то: 
трение, давление при движении и т. п. Этио- 
логией воспалительного процесса, при кото- 
ром встречаются рисовидные тела, в огромном 
большинстве случаев является фе, причем в 
Р.т. были найдены и туберкулезные палочки 
(Сагте). Кроме туберкулеза описаны случаи 
деформирующего артрита, артрита при сирин- 
гомиелии (бо1дталпп). Существует мнение, что 
туберкулезные артриты, тендовагиниты, бур- 
ситы, гигромы, сопровождающиеся образова- 
нием рисовидных тел, имеют доброкачественное 


` клиническое течение, причем количество. рисо- 


видных тел в них может быть огромное; так, 
Султан (Ѕи%ап) описал в сухожильном влага- 
лище 10 000 рисовидных тел.—Лечение и кли- 


нику—см. Мышь суставная . 

Лит.: со1датацпцп Е., Џрег 41е Віїацпеѕуеізе 
дег БКеіѕкӧгрегаһеп іп ќирегкц!іёзегкгапкќеп @@епкеп, 
Ѕсһівітреоќѓе!іц чус Зећцепзећејдеп, Вгипѕ Вейгазе 2. 
кип. Сбг., В. ХУ, 1896. - М. Краевский. 


РИСУНОН. Изучение и анализ Р. как под- 
собный метод для понимания содержания псих. 
сферы применяется психиатрией и психологи- 
ей гл. обр. в двух направлениях. Во-первых 
в отношении. изучения рисунков душевноболь- 
ных как продукта пат, творчества вообще и 
при отдельных формах психоза в частности; 
во-вторых в качестве тестов при эксперимен- 


тально - психологическом испытании здоровой 


и больной личности. Р. душевнобольных лишь 
сравнительно недавно стали привлекать к се- 
‘бе внимание исследователей. Впервые долж- 
ное внимание обратил на это Вильманс (%і1- 
таппѕ), к-рый собрал в Гейдельбергской кли- 
нике большую коллекцию Р. душевнобольных 
со всех германских психиатрических больниц. 
Впоследствии эта коллекция была разработана 
Принцгорном (Ргіплћогп). Одновременно были 
сделаны попытки использования Р. для диаг- 
ностических целей. 

В Р. душевнобольных нередко встречаются 
элементы, характерные и для творчества при- 
митивных народов и детей. В Р. больных ча- 
сто мы видим не художественное изображение 
болезненных переживаний, а как бы, подоб- 
но детским Р., описание знаками угнетающих 
бредовых переживаний, кошмаров и галлюци- 
наций. В результате получается нагроможде- 
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ние мало связанных между собой, подчас непо- 
нятных изображений. С этой точки зрения сле- 
дует расценивать указания Принцгорна на бес- 
порядочное заполнение Р. всевозможными изо- 
бражениями, стереотипное их повторение, на 


Рис. 1, 


бессмысленное сочетание форм наряду с пыш- 
ностью отдельных из них, несоответствие в 
пропорциях, странное, необычайное сочетание 
цветов. Содержание рисунка дают случайные 
мотивы, раздражения, особо яркие галлюци- 
наторные восприятия. Парадоксальноеть бре- 
довых образований, непонятная символическая 
их передача до некоторой степени напоминают 
изображения примитивных народов. Наряду 
с этим в художественной продукции душевно- 
больных попадаются весьма выдержанные и 
‘цельные произведения, но и в этих случаях 
6. ч. удается установить связь между содер- 
жанием психоза или состоянием больного и ос- 
новным настроением Р. При оценке произве- 
дения душевнобольного художника следует 
быть осторожным с применением психиатри- 
ческого критерия; необходимо подвергнуть де- 
тальному изучению не только продукт твор- 
чества, но и препсихотическую личность и ху- 
дожественные течения эпохи и пр., т. к. нередко 
манера, стиль письма определяются не столь- 
ко психотическим состоянием исследуемой лич- 
ности, сколько художественным воспитанием, 
школой. Напр. в эпоху расцвета символизма, 
Р. душевнобольных из культурных слоев насе- 
ления имели этот отпечаток, без того чтобы бли- 
жайшее изучение и произведения и болезни ав- 
тора показывало что-нибудь общее с разорван- 
ной, символической психикой схизофреников. 
‚ Недостаточный учет этого. обстоятельства мо- 


жет привести к неправильной в диагностичес- . 


ком отношении оценке Р.—Рисунки в общем 
хорошо отражают состояние душевнобольных 
и нередко дают возможность проследить изме- 
нения в течении болезни. В некоторых пат. со- 
стояниях, в особенности при эпилептических 
эквивалентах и нерезких маниакальных фазах 
циркулярного психоза, наблюдается усиление 
творческих возможностей; получаются рисун- 
ки, значительно более ценные, чем в обычном 
состоянии б-ного. В редких случаях душевно- 
больные, до болезни не обнаруживавшие ни- 
каких способностей к рисованию, проявляют 
большой талант (напр. Ван-Гог) и в силу ус- 
ловий, лежащих вне б-ни, делаются главой це- 
лого направления в живописи. В иных случаях 
начало душевной болезни дает яркую вспышку 
таланта, открываются новые этапы в творчестве 
художника, пока роковое течение б-ни оконча- 
тельно не разрушает личность (Врубель). 


Р. б-ных в трудно диагносцируемых случаях 
могут служить объективным критерием для 
диференциальной диагностики; они вскрывают 
наличие бредовых идей, галлюцинаций, содер- 
жание и характер их (Морг). Ашаффенбургу 
(АвећаНеприго) удавалось поставить по Р. 
диагноз эпилепсии, параноида. ВР. схизо- 
фреников мы видим отображение харак- 
терных для этой б-ни изменений психики, мыш- 
ления. Они поражают нас своей непонятностью, 
часто нелепой нагроможденностью различных 
изображений без видимой внутренней связи ме- 
жду ними, причудливостью, схематичностью, 
странным сочетанием красок (рис. 1); стерео- 
типное повторение одного и того же большей 
частью графического изображения создает впе- 
чатление своеобразного орнамента. По рисунку 
удается иногда установить прогредиентность 
течения, распад психики схизофреников. При 
параноидных формах рисунки как 
правило значительно больше сохраняют цело- 
стность композиции, носят менее ‹разорванный» 
характер (рис. 2) несмотря на странную, при- 
чудливую архитектонику и подбор красок. Чем 
меньше систематизированы бредовые концеп- 
ции больного, чем больше превалируют в кар- 
тине психоза отдельные галлюцинаторные вос- 
приятия, тем более «разорванный», нелепый, 
непонятный характер имеют рисунки больных. 
В противоположность схизофрении Р. эпи- 
лептиков выделяются особенной тщатель- 
ностью отделки весьма скудного содержания. 
Свойственные эпилептической психике вяз- 
кость, педантизм находят себе обильную пищу 
в творческом процессе. Скудость в построении 
рисунков и в выборе объекта изображения мо- 
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‚жет дать правильное представление о степени 


деградации личности. Если в своих рисунках 
схизофреник подчас широким творческим взма~ 
хом пытается в отдельных символических изо- 
бражениях передать целые бредовые концепции, 
весьма сложные, запутанные переживания, эпи- 
лептик безнадежно застревает в тщательной 
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отделке несущественных деталей скудного по 
содержанию рисунка. Своеобразное, подчас 
богатое сочетание красок в Р. схизофреников 
здесь заменяется одним, двумя тонами, причем 
излюбленным цветом эпилептиков, каки в их 
фантазиях и снах, является красный. 

При маниакально-депрессив- 
ном психозе, соответственно маниакальной 
или меланхолической фазе б-ни, рисунки и в 
выборе темы и в особенности красок отражают 
различный фон настроения. Фазы экзальтации 
дают яркие, радостные рисунки с веселыми, 
часто юмористическими нотками, каррикатур- 
ными изображениями обслуживающего персо- 
нала, больных, причем нередко содержание не 
соответствует размерам Р.; изображения оказы- 
ваются больше намеченными, чем выведенны- 
ми полностью, не закончены, несвязны, напоми- 
ная собой на первый взгляд символические 
рисунки схизофреников, но при внимательном 
рассмотрении можно видеть последователь- 
ность в письме, несмотря на то, что благодаря 
наплыву творческих идей последние значи- 
тельно опережают собой техническую возмож- 
ность передачи их на бумаге, и отсюда, полу- 
чается обрывочность, незаконченность изобра- 
жений. Болезнь Врубеля (4а5орага1у$1$), как 
известно, давала глубокие ремиссии. Одно из 
очередных обострений болезни дало состояние 
большого маниакального возбуждения, во вре- 
мя к-рого художник исписал углем все стены 
палаты, причем настолько было ускорено те- 
чение идей, что он не успевал довести до конца 
ни одно изображение; все стены были запол- 
нены отдельными штрихами, частями, намеками 
на фигуры, по которым однако не трудно было 
проследить ход творческой мысли художника 
(Ф. А. Усольцев). Следует указать, что в пре- 
психопатической личности Врубеля циклоти- 
мические компоненты были довольно ясно на- 
мечены. В меланхолические периоды рисунки 
имеют соответственный пессимистический отте- 
нок, краски монотонны, в Р. нет яркости кра- 
сок, игры, они не богаты содержанием, но хо- 
рошо передают тоскливый тон настроения и 
мрачное восприятие жизни. 

О характерных особенностях Р. при орга- 
нических психозах в собственном 
смысле слова говорить не приходится. Здесь 
мы имеем дело с прогрессирующим ослаблением 
творческих и технических возможностей по ме- 
ре нарастания разрушительного органическо- 
го процесса. Рисунки носят слабоумный харак- 
тер, крайне бедны по содержанию, часто запол- 
нены грубыми, циничными изображениями, ис- 
полнены весьма небрежно. Из этой категории 
б-ных за карандаш берутся обычно те, кто и 
до б-ни имел отношение к изобразительному 
искусству. Устрашающее содержание галлю- 
цинаторно-бредовых переживаний при алко- 
гольных делириях дает богатый материал для 
Р. (рис. 3); последние обычно создаются после 
выхода из острого болезненного состояния, по 
свежей памяти. Смотря по художественной ода- 
ренности больного, Р. приобретают большую 
или меньшую стройность, но всегда по содер- 
жанию фантастичны, жутки и устрашающе дей- 
ствуют на зрителя; при этом чувствуются кри- 
тическое отношение автора и повествователь- 
ный характер Р., несмотря ‘на то, что иногда 
весь комплекс пережитых кошмаров пытаются 
облечь в символизированную форму. 


В оксперименталбно-психо-. 


логических тестах Р. занимают зна- 


чительное место. Они применяются гл. обр. для 
исследования интелектуальных функций, объ- 
ема памяти, усвоения, осмышления и пр. Впер- 
вые рисунки введены были в эксперименталь- 
но - психологические тесты Гейльброннером 
(НеПгоппег), затем Бине и Симоном, Штер- 
ном (Віпеё еї Б топ, егп), из русских авторов 
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Рис. 3. 


Бернштейном, Рыбаковым, Нечаевым и др. Ри- 
сунки-тесты представляют собой либо простые 
изображения предметов обихода либо изобра- 
жают последовательные фазы какого-либо со- 
бытия. Далее бывают Р. с более или менее 
сложным содержанием или же с явными не- 
правильностями в сочетании или недостатком 
отдельных частей. У Бине и Симона рисунки- 
тесты служат и для определения эстетического 
чувства детей. Рыбаковым, а затем и Роршахом 
(Когѕсһасһ) использованы были контуры кляк- 
сы, размазанной в сложенном вдвое листе бу- 
маги, для определения характера фантазий ис- 


пытуемого лица. 

Лит: Карпов П., Творчество душевнобольных, 
М.—Л., 1926; Первобытное общество (сборник под ред. 
Н. Маторина, М., 1932); Симсон Т., Творчество 
асоциальных детей, Ж. психол., неврон. и психиатрии, 
т. ТУ, прилож., стр. 170—181, 1924 (лит.); Газрегз, 
Ѕігідађете ц. уап-богћ, ВегИп, 1926; Кегзсһепяіеі- 
пег, ріе Еп мек цио дег 2е1с в пег1зонеп Вегарипе, Мап- 
сћед, 1905; М оћт, Орег Легећпцпеец уоп беізіезкгапкеп 
ц. іћге дагпоз зеће Мегувгфрагкећ, Јоцгп. 1. Рзусћо1. ц. 
Мецгоћогје, В. УГ, 1907; Рета паћогц Н., ВПадеге 
дег бејзђезкгапкеп, В., 1923. А. Галачьян. 


РИТТЕРА-ВАЛЛИ ЗАКОН (Бійет Ј., Уа Е.), 
положение, выдвинутое Д. Риттером и итальян- 
ским физиологом Эвзебием Валли и гласящее: 
если нерв отрезан от своего центра (нервной 
клетки) или же если центр разрушен, то вна- 
чале возбудимость нерва повышается, но затем 
вскоре совершенно исчезает. 

РИХТЕР Вильгельм Михайлович (1767— 
1822), выдающийся русский акушер начала 
19 в. Р. родился в Москве, первоначальное об- 
разование получил в доме своего просвещен- 
ного отца, среднее—в знаменитой тогда Ревель- 
ской гимназии, высшее— отчасти в Московском 
университете, гл. образ. же за границей. Вер- 
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нувшись из-за границы, Рихтер тотчас получа- 
ет кафедру акушерства в Московском ун-те и 
занимает ее в течение 28 лет (1790—1818 гг.). 
В 1801—1807 гг. по совместительству состоит 
директором им же основанного Повивального 
ин-та при Московском воспитательном доме, 
тде высоко ставит подготовку акушерок, для 
к-рых составляет «Руководство к повивально- 


му искусству» (М., 1801; 2-е изд.— 1822, 3-е— 


1846). Р.—один из основоположников науч- 
ного акушерства в России, первый по существу 
профессоракушерства в Московском ун-те, осно- 
ватель акушерской клиники этого ун-та, один 
из основателей и долголетний председатель пер- 
вого русского объединения врачей — Физико- 
медицинского общества при Московском уни- 
верситете, автор ценных трудов по акушерст- 
ву, один из основателей первого научного ме- 
дицинского журнала и наконец автор класси- 
ческой, доныне не устаревшей «Сеѕсһісһіе дег 
Мед іп Кизајапд» (В. [-— ПГ, МозКкац, 1813— 
1817; русский перевод «История медицины в 
России», Москва, 1814—1820). | 

Лит.: Колосов М,, В. М. Рихтер, Мед. библио- 
графия, 1923, № 2; он же, У истоков русской мед. 
периодической печати, Клин. мед,, 1999, № 23—24; он 
же, В. М. Рихтер, Рус. клин., 1930, № 1. 

РИХТЕРА ГРЫЖА (Еісһ+ег), пристеночная 
трыжа, в к-рой в грыжевой мешок выходит не 
вся кишечная петля, а только часть ее стенки, 
противоположная прикреплению брыжейки. 
Впервые описана Рихтером. Ветречается до- 
вольно редко. Зыков собрал из литературы 
лишь 70 случаев Р. г. Рихтера грыжа ветре- 
чается в грыжевом мешке иногда рядом с дру- 
гими петлями, полностью вошедшими в ме- 
шок. Встречается чаще в бедренных грыжах 
{у Зыкова в 29 случаях из 70). Чаще всего 
встречается при узких грыжевых воротах. При 
неосложненных грыжах клин. картина мало 
отличается от обычных грыж; при ущемлении 
же дает картину лишь частичного ущемления, 
иногда очень слабо выраженного, так как от- 
сутствует полная закупорка просвета кишки и 
продолжают отходить газы, а иногда и кал. 
Эти симптомы дают возможность диагносциро- 
вать пристеночное ущемление и в то же время 
могут служить источником ошибок и опозда- 
ния вмешательства. Лечение оперативное; при 
омертвении — ушивание омертвевшего участка 
стенки кишки или циркулярная резекция ее 
"в зависимости от распространения омертвения. 

Лит.: Зыков В., К вопросу о пристоночных гры- 
жах, Хирургический вестник, том Х, 1894; Вісі {ег 
Е., ои тог Гецге уоц дец ОпіегІвірзргӣсһед, Геір- 
218, 09. 

РИШЕ Шарль (Сћагјез БКісһеё). известный 
французский физиолог, род. в 1850 г. Начав 
свою научную карьеру под руководством Клода 
Бернара и Марея, в 1877 г. защитил диссер- 
тапию на тему «Кесһегсһеѕ ехрбгитепбајев её 
сіпідиев ѕиг Та зепа фр ње» (Р.) и в своих даль- 
нейших работах уделял мпого внимания воп- 
росам нервно-мышечной физиологии. Его тру- 
ды в этой области до сих пор пользуются из- 
вестностью, в особенности глава о физиологии 
мышц и нервов в «Рһуѕіо10ооіе» (у. 1—1У, Р., 
1882—1909). По занятии кафедры физиологии 
в Парижском ун-те Р. вначале работает по воп- 
росам теплорегуляции; отдельные фазы своих 
экспериментальных исследований по животной 
теплоте он ‘объединяет впоследствии в изве- 
стном классическом труде о животной тепло- 
те, помещенном в «"Рісійоппаіге де рһћуѕіо10ооіе», 
у. ПІ, р. 81—271, Р., 1898. Наряду с чисто 
физиол. проблемами Р. уделяет много труда 


мец до сих пор не 


вопросам патологии и в 1888 г. впервые точно 
формулирует понятие «пассивного иммунитета» 
и этим дает основу современной серотерапии. 
Из наиболее крупных научных заслуг Р. сле- 
дует признать открытие им (1892) явлений повы- 
шенной. чувствительности —ана рилаксии (см.), 
к-рой посвящена сводная работа Р. «І Апарћу- 
Іахіе» (Р., 1911). Гл. обр. за эти работы он по- 
лучает в 1914 г. .Нобелевскую премию. Науч- 
ная деятельность Р. отличается крайним раз- 
нообразием. По физиол. психологии он вместе 
с Шарко работает по вопросам искусственно 
вызываемого сомнамбулизма и др. Волна идеа- 
листической реакции и мистицизма, послевоен- 
ных лет, к-рая отражаот кризис капиталисти- 
ческой системы, захватила Р., ставшего главой 
спиритического движения и начинающего раз- 
рабатывать вопросы телепатии («Га тејарву- 
сћаџе», Р., 1922). Редакционная деятельность 
Рише весьма значительна. В 1895 году он на- 
чал издавать «Рісііоппаіге де рһуѕіо1Іовіе» 
(у. Т—УП, Р., 1895—1908), в котором приня- 
ли участие наиболее видные представители фи- 
зиологической науки. 

РИШТА, или дракункулез, глистное заболе- 
вание кожи, вызываемое нематодой Отасипеи- 
113 тедіпепѕіѕ (№. 1758), относящейся к сем. 
Ргасопсџ1ідае Геірет, 1912, подотряда ЕИа- 
пала, 5Ктј., 1915. Синонимы возбудителя: Сог- 
941$ тедіпепѕіѕ (1.. 1758); Уепа тедлелзј5 
([.. 1758), баПапдал 1773; Ртасипешиз стаесо- 
тит Сгипег 1777; ЕПагіа тедіпепѕіѕ (1..) Сбше- 
Но 1790; Еама уепа таед1тепз!з (1..) Модеег 
1795; ЕпПала аерһіоріса УМајепсјеппез 1856; 
ЮРтасипсиіоѕ аеїћіорісиѕ (Уа1) Ѕсһпеійет 11 
1896; Уегтісииѕ сарѕиіагіѕ рипс\ііѕоп 1895; 
Ргасопсиіцѕ ретѕа- 
гаш Каетрїет; 20 
Јеђого из теЯіпеп- ; ых 
818 (Т..) Герет 1996, , 
гвинейский червь, © | 
мединскийчервь,ме- = 
динский струнец.— (/ 
Р. зндемична в Аф- 
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рике и некоторых 


пунктах Азии (Ара- 
вия, Персия, Ин- 
дия, Афганистан), ў 
занесена в Брази- 7 
лию. В СССР уста- | 
новлен был только. , 
один эндемический \ 
очаг в г. Старая Бу-. 
хара (см. ниже). Са- 


описан. Половозре- 
лая самка, дости- 
гающая до 120 см 
длины при толщине 
до 1,7 мм (рис. 1), 
локализуется впод- 
кожной клетчатке, 
чаще всего нижних . 
конечностей, нередко встречается под кожей · 
рук, туловища, шеи, половых органов, редко на 
голове. Экспериментально Р. удалось заразить 
собак и обезьян. На голове 9 располагается ку- 
тикулярный щиток (рис. 2), несущий вокруг рта 
8 осязательных сосочков. Рот ведет в короткий 
пищевод, переходящий в рудиментарный ки- 
шечник с облитерированным, нефункциониру- 
ющим анусом. Имеется пара цервикальных со- 
сочков и пара асимметричных постанальных 
сосочков. Хвост оканчивается шиповидным при- 


Рис. 1. Самка ришты (1/, нату- 
ральной величины). 
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датком. Внутренняя часть тела заполнена мат- 
кой со множеством мелких личинок (микрофи- 
лярий). Отверстие вульвы облитерировано, так 
что выхождение личинок во внешнюю среду со- 
вершается путем разрыва кутикулярных по- 
кровов паразита в области головного конца. 
Этот разрыв происходит в момент соприкосно- 
вения головы паразита, с водой. 
Биология. Личинки Р. достигают 0,5— 
0,75 мм длины; дальнейшее развитие зависит 
от нахождения в 
воде мельчайших 
рачков-циклопов, 
которыеявляютея 
для этого парази- 
та промежуточны- 
ми хозяевами, как 
то показал свои- 
ми исследования- 
ми Федченко еще 
в 19 в. Исследо- 
вания Исаева, раз- 
вернутые на базе 
Бухарского тро- 
пич. ин-та, выяс- 
нили детали меха- 
низма проникно- 
венияличинкири- 
шты в тело цикло- 
па. Оказывается, 
что циклоп загла- 
тывает личинку, 
которая, попадая 
в его кишечник, 
проявляет актив- 
; ность, разрывает 
1—головной конец риш Кишечную стен- 
ку и проникает в 
полость его тела. 
В месте своей но- 
вой локализации 
личинка Р. пре- 
терпевает 2 линь- 
ки, после чего становится инвазионной для 
человека и других дефинитивных хозяев. По- 
следние могут заразиться риштой лишь в том 
случае, если проглотят циклопа вместе с водой. 
Путь проникновения личинки Р. из кишечни- 
ка в подкожную клетчатку человека еще со- 
вершенно не прослежен: промежуточные ста- 
дии между личинкой и зрелой самкой нам не- 
известны. Своего полного развития самка риш- 
ты достигает примерно через год после зара- 
жения. Наиболее часто у пациента встречает- 
ся один экземпляр паразита, но описаны слу- 
чаи, когда подкожная клетчатка человека была 
инвазирована 17 и даже 50 экземплярами Р. 
Клиническая картина наиболее 
ярко выявляется с момента полного созрева- 
ния самки этого паразита, когда она начинает 
прокладывать себе дорогу, прободая головным 
концом кожные покровы для выделения личи- 
нок во внешнюю среду. При этом в области ло- 
кализации головки эпидермис вздувается, об- 
разуя довольно крупный пузырь, который дня 
через 4 лопается, обнажая подкожный ход, в 
котором зияет головка червя. В связи с обли- 
терацией у Р. вульвы выделение личинок про- 
исходит путем разрыва не только кутикуляр- 
ного покрова паразита, но и стенки матки. Не- 
которые авторы полагают, что образование пу- 
зыря связано с выделением риштой особых 
токсических продуктов. Подтверждением этого 
являются наблюдения, говорящие о появлении 


Рис. 2. 
ты с вентральной стороны; 2— 
головной конец ришты с ляте- 


ральной стороны; 3—головной 
конец ришты с апикальной сто- 
роны; 4—хвост самки с ляте- 
ральной стороны; 5—хвост сам- 
ки с вентральной стороны. 
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крапивницы, тошноты и пр. симптомов у па- 
циентов, у которых пузырь еще не вскрылся. 
На почве нарушения целости кожи могут наб- 
людаться вторичные инфекции с последующим 
возникновением различных осложнений: абс- 
цесов, флегмон, артритов, анкилоза и гангрены. 
Заболевание может закончиться самоизлечени- 
ем при условии полного рассасывания ришты: 
В отдельных случаях паразит может оставать- 
ся в подкожной клетчатке, не вызывая пробо- 
дения кожного покрова: его иногда обнаружи- 
вают случайно при рентгеноскопии в состоянии 
петрификации.. | 

Диагноз Р. не представляет затрудне- 
ний, т. к. паразит бывает хорошо заметен бла- 
годаря формируемому им барельефу на поверх- 
ности кожи. В случае, если пузырь уже вскрыл- 
ся, то диагноз ставится по нахождению голов- 
ного конца самки паразита. 

Лечение Р. применяется гл. обр. хи- 
рургическое. Головка червя захватывается пин- 
цетом, ущемляется и постепенно навертывается 
на какой-либо предмет (палочка, кусочек марли 
и пр.). Экстракцию паразита приходится про- 
изводить чрезвычайно медленно в течение ряда 
сеансов, чтобы не оборвать тела самки, что мо- 
жет вызвать осложнения. Некоторые авторы 
предлагают своеобразный метод стерилизации 
самки ришты впрыскиванием в ее тело при по- 
средстве шприца различных дезинфицирующих 
средств: сулемы, хлороформа и пр. 

Профилактика Р. должна соответство- 
вать всем деталям биол. цикла паразита. Преж- 
де всего необходимо предохранить дефинитив- 
ного хозяина от заражения Р. через посред- 
ство хозяина промежуточного. Для этой цели 
следует: 1) уничтожать разнообразными мето- 
дами циклопов в водоемах, находящихся в эн- 
демических очагах Р.; 2) упорядочить водо- 
снабжение, снабдив население доброкачествен- 
ной водой; 3) пропагандировать личную про- 
филактику, чтобы население в эндемических 
риштозных очагах не потребляло сырой воды. 
Существенным элементом профилактики лолж- 
но считаться предохранение источников во- 
доснабженил и обитающих там промежуточных 
хозяев-циклопов от контакта с инвазирован- 
ными Р. дефинитивными хозяевами и в первую 
очередь человеком. В Старой Бухаре— очаге Р. 
на территории СССР—имело место перманент- 
ное заражение Р. со стороны особых водоносов, 
снабжавших население водой; для наполнения 
своих «турсуков» водой эти водоносы спуска- 
лись по ступенькам бухарских хаузов, погру- 
жал нижние части своих ног, пораженных Р., 
в воду. Контакт с водой активировал самку Р., 
которая выбрасывала в бассейн огромное ко- 
личество личинок. Этих личивок пожирали 
обитающие в хаузах циклопы, становившиеся 
инвазионными для человека, чем замыкался 
биол. цикл Р. Ришта в Старой Бухаре была 
побеждена усилиями местного Тропич. ин-та 
(Л. М. Исаев), применявшего настойчиво строй- 
ный комплекс профилактич. мероприятий. Пре- 
жде всего все риштозные больные были взяты 
на учет и к ним была применена поголовная 
терапия либо путем экстракции паразитов ли- 
бо стерилизации самок Р. Выключив таким 
методом из биолого-эпидемиологического цик- 
ла дефинитивного хозяина, 'Гропический ин-т 
приступил к борьбеспромежуточным хозяином. 
Для этой цели бухарские хаузы поочередно 
и периодически подвергались опорожнению и 
высушиванию путем воздействия на их дно 
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прямых солнечных лучей—этим достигалась 
массовая гибель циклопов. С другой стороны, 
все подступы к хаузам в виде каменных сту- 
пеней были подвергнуты тщательному ремонту, 
в результате чего были ликвидированы щели, 
в к-рых находили себе приют мельчайшие ра- 
кообразные—промежуточные хозяева Р. 

Огромную роль в успешной борьбе с Р. сыг- 
рала широкая сан.-просвет. работа, к-рую раз- 
вернул Тропический ин-т в Бухаре среди ту- 
земного населения. Окончательный удар бухар- 
ской Р. был нанесен проведением водопровода, 
благодаря которому местное население пере- 
стало нуждаться в пользовании водой из стоя- 
чих загрязненных водоемов. Ришта в СССР 
побеждена; последний риштозный очаг в СССР 
ныне ликвидирован. Это завоевание является 
первым в истории медицины случаем полной 
ликвидации гельминтоза на территории опре- 
деленного государства—это является торжеет- 
вом советской медицины. В связи с ростом 
культуры в республиках Средней Азии, с пол- 
ной ликвидацией религиозного паломничества, 
населения в основной очаг Р.-Афравию, новых 
эндемических очагов Р. в СССР больше созда- 
ваться не должно. 

Лит.: Гринчар Ф., К` вопросу о Птасопііаѕіѕ, 
Рус. вестн. дерматол., т. ТУ, №4, 1926; Исаев Л., 
О способе проникновения личинок ришты в циклопев, 
Мед. паразитол., том ІП, вып. 3, 1934; Он же, Экепе- 
риментальная ришта у собак, 114.; Скрябин К. и 
Шульц Р., Гельминтозы человека, ч. 2, М.—Л., 1931; 
Федченко А., О строении и размножении ришты (Е1- 
1агіа тедідепѕіѕ), Изв. об-ва люб. ест., антропол. и этн., 
т. 1Х, вын. 1, М., 1879; Ка1г1еу №., Наш!!%$ 01 а. 
Т1зфоп \., 5шалез іп «ће рабћојову ої Ргасоп 1815, 
Іра. ј. 01 теа. гезеатси, у. ХТ, № 3, 1994; ка Перогц Е., 
ЕИаг103-п дез Мепзсћећ (Нпдђ. а. рафћ. 
у. \. КоЏе, В. Кгаиз п. Р. ЏМепћшић, В. У, р. 1196— 
4904, Јепа—В.—-Млел, 1999, лит.), К. Скрябин. 

РОБЕНА ПРОСТРАНСТВО (Боріп), узкое лимф. 
пространство, наблюдаемое между средней и 
наружной оболочкой артерий, напр. в артериях 
головного мозга. 

РОГОВИЦА, роговая оболочка (согпеа) пред- 
ставляет собой переднюю более выпуклую, проз- 
рачную часть наружной фиброзной оболочки 
глазного яблока, занимая по поверхности около 
1, ее части. Граница между Р. и склерой наме- 
чается в виде мелкого желобка—-ѕиісиѕ з‹егае 
ехќегпиѕ. Р. как бы наложена на глаз в виде 
часового стекла и имеет форму мениска, т. к. 
середина ее тоньше края. Прежние цифры тол- 
щины Р.—0,8 мм в середине и 1,0—1,2 мм по 
краям-—в последнее время оспариваются на ос- 
новании исследований Р. со щелевой лампой 
(Кору), и «действительная» толщина Р. в центре 
определяется в 0,466—0,703 мм, в среднем 
0,583 мм. Радиус кривизны передней поверх- 
ности Р. равен в среднем 7,84 мм (Зальцман), 
но эта цифра относится лишь к средней, сфери- 
чески изогнутой трети Р., т. н. оптической зоне 
ее, а периферические. части ее заметно уплоще- 
ны. Т. 0. радиусы кривизны Р. в перифериче- 
ских частях ее постепенно увеличиваются. Кро- 
ме того радиусы в различных меридианах ро- 
говицы могут быть различны, чаще всего радиус 
‚в вертикальном меридиане короче радиуса в 
горизонтальном меридиане, вследствие чего и 
преломляющая сила вертикального меридиана 
больше горизонтального; отсюда возникает ас- 
тигматизм. По нек-рым новейшим измерениям 
Р. (Вега) горизонтальный меридиан ее показы- 
вает довольно равномерную кривизну, тогда 
как вертикальный дает большие неровности 
и на границе средней и верхней трети его мож- 
но иногда отметить линию, соответствующую 
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положению края верхнего века при нормально 
открытой глазной щели. Такой изгиб Р. с отно- 
сительной миопической установкой Берг объяс- 
няет давлением века на глаз. Кривизна задней 
поверхности Р. считается меньшей и изогнутой 
сферически; радиус ее около 7,0 мм (Зальцман) — 


‚6,22 мм (Тѕсһегпіпо). При осмотре спереди Р. 


кажется по своей форме приближающейся к эл- 
липсу с более длинной горизонтальной осью—- 
в среднем 11,6 мм (11,65 у мужчин и 11,54 мм' 
у женщин) и более короткой вертикальной— 
в ереднем на 1 мм. Это объясняется тем, что в 
задних своих слоях Р. на периферии заходит в 
склеру дальше, чем в передних, и возникающее 
отсюда надвигание склеры на Р. выражено боль- 
ше вверху и внизу, чем с боков. При рассматри- 
вании сзади Р. представляется круглой с диа- 
метром, приблизительно равным длинному диа- 
метру передней поверхности ее. Если провести 
плоскость через наружный край Р., то она но-. 
сит название основания Р., а расстояние от сере- 
дины этой плоскости до центра Р. называется 
высотой Р.; в среднем оно равняется 2,6 мм и 
зависит не только от`кривизны самой Р., но и 
от ее величины. Считают, что Р. заканчивает 
свой рост в течение второго года жизни ре- 
бенка; в последние годы найдено, что уже во 
второй половине первого года жизни диаметр 
Р. достигает величины: диаметра взрослого. 
Повсюду, кроме своего края, Р. обладает 
прозрачностью и состоит из пяти слоев: Бе эпи- 
телия, 2) Бо- == 
уменовой обо- 
лочки, 3) соб- 
ственной тка- 
ни Р., 4) Дес- 
цеметовой обо- 
лочкии5)эндо- 
телия (рис. 1). 
1)Эпителий ро- 
говицы много- 
слойный, пло- 
ский, толщи- 
ной 0,04—0,05 2 
мм с числом в 
слоев 5—6(рис. 
2) (по нек-рым 
авторам до 8), 
змбриологиче- 
ски дериват эк- 
тодермального 
листка, покры- 
вающего зача- 
ток глазного 
яблока. Самый 
глубокий слой 
клеток эпите- 
лия Р.,базаль- 
ный, состоит 
из цилиндри- 
ческих клеток 


их 
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рис, 1. поперечниЕ разрез нормаль- 
ной роговицы: 1- эпителий; 2—Боу- 


сплоскимосно меновская мембрана; 3—нерв; 4— 
ванием, обра- строма; 5—Лесцеметова мембрана; 
щенным к Боу- 6—әндотелий; 7 и 8—роговичные 
меновой обо- Тельца; 9--пластинки основного ве- 


щества. 
лочке, и закру- 


гленными концами, обращенными к следующе- 
му второму слою клеток; ядра клеток оваль- 
ны, протоплазма в большинстве случаев свет- 
лее, чем в клетках следующих слоев. Среди 
этих светлых клеток попадаются более темные и 
более высокие, с вогнутыми боковыми поверх- 
ностями и ядром, передвинутым к вершине, 
клетки; это — клетки, поднимающиеся в еле- 
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дующий слой эпителия, и за их счет происхо- 
дит регенерация эпителия. Во втором слое, со- 
стоящем из двух рядов так называемых кры- 
латых клеток, клетки имеют многогранную 
форму; плоскости их (на срезах) спереди вы- 
пуклы, а сзади вогнуты, ребра между вог- 
нутыми поверхностями 6. или м. вытянуты в 
виде крыльев. Диаметр клеток второго слон 
приблизительно одинаков 
вовсех направлениях; про- 
топлазма их более тем- 
ная, чем в основном слое. 
В третьем слое 2—3 ряда 
клеток; клетки эти посте- 
пенно уплощаются, и на 
поверхности становятся со- 
всем плоскими, тонкими, 
утолщающимися только в области ядра, но это 
утолщение идет в`сторону более глубоких слоев, 
так что передняя поверхность Р. ровная. Ядра 
поверхностных клеток также уплощены и окра- 


Рис. 2. эпителий ро- 

говицы; различные 

слои эпителиальных 
клеток. 


шиваются слабее, чем в более глубоких слоях,. 


но в самых клетках нет и следов ороговения. 
Среди клеток эпителия Р. часто видны на сре- 
зах блуждающие клетки, лейкоциты, гл. обр. 
в основном слое. По общепризнанному мнению 
связь между клетками эпителия осуществляет- 
ся при помощи межклеточных мостиков в виде 
нитей, причем пространства между мостиками 
образуют систему щелей или каналов, выпол- 
ненных жидкостью, источники которой ищут в 
‘сосудах лимба Р. и в основной ткани ее (через 
поры Боуменовой оболочки) (Вирхов). В по- 
следнее время Манс (Мапѕ) выступил с новым 
пониманием нормальной связи клеток эпителия 
между собой. В согласии со взглядами Унны 
относительно эпителия кожи, он утверждает, 
что через все слои эпителия проходит система, 
волокон, начинающихся от Боуменовой оболоч- 
ки и доходящих до самых верхних слоев эпите- 
лия. Эта система образует около ядер клеток 
густо сплетенную корзину волокон, которую 
ранее принимали за оболочку клетки. Волокна 
имеют связь с волокнами соединительной ткани 
у лимба с одной стороны, с другой — они ве- 
роятно имеют связь с Боуменовой оболочкой. 
Такая же система волокон существует и в эпи- 
телии конъюнктивы, и там, где нет пограничной 
оболочки, она стоит в непосредственной связи 
с подэпителиальной соединительной тканью. 
При воспалительных процессах в системе воло- 
кон выступают сильные изменения, особенно 
там, где исчезает Боуменова оболочка; здесь 
может образоваться по окончании процесса, со- 
вершенно «нефизиологический» эпителий. 

2) Боуменова оболочка (ата еја- 
зЫса, апфегіог, 8. тетргапа Воутапі, з. Ве1сВег- 
0), на к-рой расположен эпителий Р., предста- 
вляет собой равномерной толщины пластин- 
ку—0,01—0,016 мм, резко отграниченную от 
эпителия и нерезко от подлежащей собственной 
ткани Р. и сливающуюся с последней (рис. 1). 
Бесструктурная при обычном исследовании, 
Боуменова оболочка распадается при мацера- 
ции на фибрилы и представляет собой по суще- 
ству лишь модифицированный, уплотненный и 
лишенный клеток передний слой собственной 
гкани Р. На срезах Боуменовой оболочки мож- 
но видеть поры, назначенные для прохождения 
нервных волокон (таті регогапфев); Боуменова, 
оболочка, оканчивается, не доходя 1,0—1,5 мм 
до края Р. (см. ниже лимб Р.). Как особенность 
Боуменовой оболочки, отмечаются хорошая со- 
противляемость Р. травмам, но зато плохая со- 


противляемость инфекционным процессам и от- 
сутствие способности к восстановлению своей 
целости после разрушения (Ке1д). | 

3) Собственная ткань Р. (основное 
вещество Р., ѕиђѕѓапііа ргоргіа согпеае) (рис. 1 
и 2) составляет главную массу, около 90%,. 
всей толщи Р. Она имеет пластинчатое строение 
(рие. 3); пластинки, длина к-рых захватывает 
всю Р. (Вирхов), перекрещиваются между собой 
под большими углами (около 90°) и перепле- 
таются под очень малыми углами наклона, так. 
что на срезах представляются почти параллель- 
ными поверхности Р.; число их, по Зальцману,. 
60—65 (по другим авторам до 100) и толщина. 
около 0,01 мм. Отдельные пластинки состоят из 
тонких фибрил соединительной ткани, распо- 
ложенных параллельно друг другу и склеенных 
межуточным веществом. Соседние пластинки не- 
редко, в передних слоях чаще, чем в задних, 
анастомозируют друг с другом тяжами фибрил. 
Обычно анастомозируют лишь две соседние 
пластинки, но в передних слоях встречаются 
пучки волокон, которые пронизывают косо или 
дугообразно несколько слоев до Боуменовой 
оболочки (прежнее название—Итае агспаљфае).. 
В основном веществе Р. описывают (Тагфшетј,. 
Бевјејдег и др.) сеть эластических волокон ме- 
жду пластинками Р.; особое скопление таких. 
волокон находится перед Десцеметовой оболоч- 
кой. На периферии роговицы число пластинок 
больше, чем в центре. Между пластинками 
расположены клетки Р., или роговичные тель- 
ца (рис. 1). Эти клетки 
имеют большое плоское 
круглой или неправиль- 
ной формы ядро с не- 


Рис. 3. Роговичные тельца Рис. 4. Роговичные тель- 
человека, лежащие в раз- да, лежащие среди ос- 
личных плоскостях. новного вещества. 
сколькими ядрышками и слабо зернистую про- 
топлазму с многочисленными. отростками, при 
помощи к-рых клетки анастомозируют между 
собой, образуя замкнутую. сеть или синцитий 

(рис. Зи 4). 

Старое воззрение Реклингаузена о существо- 
вании между пластинками Р. сильно развет- 
вленнои системы тонких канальцев 
и щелей, назначенных для циркуляции 
жидкости и питания Р., т. н. системы соковых 
канальцев и щелей, в к-рых помещаются и клет- 
ки Р., не подтвердилось в исследованиях Ле- 
бера (Геђег), Крюкова и др. По Леберу, инъек- 
цил системы канальцев по месту расположения: 
клеток Р. получается потому, что связь клеток. 
с основным веществом Р. нарушить легче, чем. 
связь пластинок между собой; поэтому же и 
блуждающие клетки встречаются преимуще- 
ственно между постоянными клетками Р. и ос- 
новной тканью. На той же точке зрения стоит 
и ряд других авторов, как Ранвье, Вольфрум 
(Вап\ег, У’оНгат) и др. Тесно связанный с 
данным вопросом вопрос о лимф. сосудах Р. 
точно так же большинством решается отрица- 
тельно. Вирхов говорит, что в этом отношении: 
перед анатомом могут быть поставлены 3 вопро- 
са: 1) целиком ли заполнены клетками те щели, 
к-рые мы видим в основной ткани Р.,2) можно 
ли доказать связь этих щелей с лимф. сосудами, 
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3) замечаются ли в расположении клеточных 
образований признаки системы путей с опре- 
деленным направлением; на основании своего 
собственного опыта и обзора литературных дан- 
ных он дает отрицательный ответ на все эти 
вопросы. Позднейшие исследования со щелевой 
лампой, равно как и работы с прижизненной 
окраской тканей глаза, не внесли новых данных 
в этот вопрос.—Изучение клеток Р. с точки 
зрения рет.-энд. системы показало, что 1) в 
норме клетки Р. не накопляют в себе красок и 
следовательно не относятся к клеткам рет.-энд. 
системы; 2) при непрободных ранениях Р. и от- 
сутствии сосудов в ней гистиоциты не прини- 
мают участия в заживлении раны; 3) вместе с 
сосудами проникают в Р. из перикорнеальной 
ткани и гистиоциты; 4) при прободающих ра- 
нениях Р., и особенно при выпадении радужной 
оболочки, гистиоциты внедряются в Р. со ето- 
роны сосудистого тракта. Кроме постоянных 
клеток в основном веществе Р. встречаются не- 
многочисленные блуждающие клетки—лейко- 
циты. По новейшим эмбриологическим иссле- 
дованиям Зеефельдера, Фишера и др., после об- 
разования эндотелия Р. за счет прилегающей к 
глазному яблоку мезенхимы Р. состоит из од- 
ного однослойного наружного и одного, одно- 
слойного в центре и многослойного на перифе- 
рии, внутреннего слоя эпителиеподобных кле- 
ток. Между ними находятся тончайшие фибрилы, 
к-рые рассматриваются как остатки переднего 
стекловидного тела. Сюда-то позднее и внедря- 
ются клетки из недиференцированной мезодер- 
мальной массы со стороны края глазного бока- 
ла, образуя основное вещество Р. Из этой же 
массы позднее образуется видимо и конъюнк- 
тива склеры. 

4) Десцеметова оболочка (атіпа 
е]азса, роѕёегіог) (рис. 1) резко отличается от 
стромы Р. на срезах и при обычной окраске, 
особенно же при окраске на эластические во- 
локна. Она отличается своей гомогенностью, 
хотя при особой обработке (мацерации) и рас- 
падается на отдельные пластинки. Голщина Дес- 
цеметовой оболочки в центре Р. около 0,006— 
0,01 мм, на кранх—0,01—0,02 мм. У края Десце- 
метовой оболочки на внутренней ее поверх- 
ности обыкновенно бывают бородавчатые по- 
лушаровидные выросты; ширина края, занятого 
такими выростами, равно как и толщина всей 
Десцеметовой оболочки, увеличивается с воз- 
растом. Десцеметова оболочка легко отслаи- 
вается от основной ткани Р. и складывается в 
складки, напр. при операциях вскрытия перед- 
ней камеры (экстракции катаракты, иридекто- 
мии и пр.), при ранениях Р., воспалениях ее, 
иритах, острой глаукоме, гипотонии и др. (8а- 
глепћођ. По Рейду, Десцеметова оболочка в 
противоположность Боуменовой оболочке дол- 
го сопротивляется инфекционным процессам в 
роговице, но зато легко нарушается при трав- 
мах глаза и способна к самостоятельной репа- 
рации. Десцеметова оболочка по своему разви- 
тию представляет кутикулярное образование, 
т. е. продукт выделения клеток эндотелия, и 
в этом отношении также разнится от Боуме- 
новой оболочки. 

5) Эндотелий Р. в виде однорядного 
слоя клеток, 0,004—0,005 мм вышиной, с боль- 
шими ядрами и богатых протоплазмой, покры- 
вает всю внутреннюю поверхность Десцемето- 


вой оболочки (рис. 1), переходя в углу передней’ 


камеры на поверхность радужной оболочки. 
При рассматривании с плоскости клетки эндо- 


телия имеют по 6. ч. кругловато шестиугольную 
форму. Морфологически эндотелий Р: похож на, 
эпителий, но эмбриологически он мезенхималь- 
ного происхождения—из клеток прилегающей 
к глазному бокалу мезенхимы (Зеефельдер и 
др.). В последнее время Зондерман высказы- 
вается за эктодермальное происхождение эндо- 
телия Р.; сильно утолщенная эктодерма на, вер- 
шине хрусталикового пузырька по его отшнуро- 
вании расщепляется тяжами врастающей сюда 
сзади соединительной ткани, причем задние из 
отщепленных клеток идут на образование эндо- 
телил. В культурах іп уііто (Май зи1) клетки эн- 
дотелия растут в виде разнородной формы кле- 
ток-—полиздрических, палочковидных, иногда 
похожих на фибробласты, но по существу ни- 
‚ КОИМ образом нетождественных с ними, иногда, 
круглых, но все эти клетки рано или поздно 
принимают эпителиевидное расположение. Как 
выяснено клин. наблюдениями и эксперимен- 
тально (в последнее время Скуллика и др.), 
сохранность эндотелия имеет очень большое 
значение для нормального состояния Р., и на- 
рушение целости эндотелия ведет к ряду рас- 
стройств, прежде всего к помутнению Р., причем 
сам эндотелий обладает способностью к регене- 
рации путем размножения. 

Лимб Р. представляет собой переходную 
область от Р. к склере и конъюнктиве; в нем 
строма Р. превращается в строму конъюнктивы, 
эписклеры и склеры. Внутренняя граница лим- 
ба лежит там, где оканчивается Боуменова обо- 
лочка (см. выше), и т. о. ширина лимба в сред- 
нем около 1 мм. Ширина лимба может быть раз- 
лична у отдельных людей, а также у различных 
рас; так, Линг (141%) установил болыпую по 
сравнению с европейцами ширину лимба у ки- 
тайцев. Строение лимба отличается от строения 
Р. Эпителий лимба утолщен, число слоев его 
может достигать до 10 и более; обращенная к 
строме граница, эпителия становится извилистой 
(а не прямой, как на Р.), и здесь мы видим кар- 
тину настоящих сосочков. В основном слое 
эпителия клетки сразу становятся мельче, бед- 
нее протоплазмой и с сильно окрашивающимся 
ядром. Этот вид клетки основного слоя сохра- 
няют на дальнейшем своем протяжении на конъ- 
юнктиве склеры. Клетки эпителия лимба не- 
редко пигментированы; в особенности заметно 
это у темных человеческих рас и у темно окра- 
шенных животных. Строма лимба приобретает 
сначала в поверхностных, а потом и в более 
глубоких слоях вид соединительной ткани, 
утрачивая свойственное основной ткани Р. пра- 
вильное расположение слоев. Здесь же появля- 
ются сосуды поверхностной краевой петлистой 
сети Р. как конечные ветви передних цилиар- 
ных сосудов. Тонкие артериальные сосуды об- 
разуют здесь между собой дугообразные ана- 
стомозы, от к-рых отходят в меридиональном 
направлении тонкие конечные веточки, быстро 
загибающиеся в виде петель и переходящие в ве- 
нозные сосуды. В поверхностных слоях лимба 
встречаются эластические волокна, число к-рых 
резко увеличивается при переходе в склеру. 
Лимб служит местом многочисленных опера- 
тивных вмешательств на глазном яблоке. 

Р. обильно снабжена нервами, изучение 
которых в наст. время получило болыное под- 
спорье в виде прижизненного окрашивания 
тканей глаза с последующим изучением их при 
помощи щелевой лампы. Нервы Р. происходят 
от цилиарных нервов; от 60 до 80 нервных ство- 
ликов как мякотных, так и безмякотных вету- 
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пают на периферии в Р., причем спереди лежат 
более тонкие, а сзади более толстые стволики. 
Мякотные волокна теряют свою оболочку в 
0,3—0,5 мм расстояния от края Р. В основном 
веществе Р. нервные волокна образуют в сред- 
них и передних его слоях, не захватывая зад- 
них слоев, «сплетение основного вещества Р.» 
(Вирхов). Вблизи Боуменовой оболочки обра- 
зуется тонкое сетчатое сплетение—«замыкаю- 
ан сеть», по Вирхову, это — р1ехиѕ аппи1агіѕ 
сотпеае, от к-рой отходят веточки, прободающие 
Боуменову оболочку и образующие подэпите- 
лиальное сплетение; от последнего отходят ве- 
точки, распадающиеся на фибрилыи оканчиваю- 
щиеся в эпителии круглыми или грушевидными 
пуговчатыми утолщениями. Под эпителием у 
лимба и под краевыми частями Боуменовой 
оболочки встречаются концевые клубочки, иден- 
тичные с концевыми колбами Краузе. Старый 
спор о том, существует ли в Р. только ощуще- 
ние боли (Етеу, Магх и др.) или же помимо 
него имеется и ощущение давления (Маге1, С(013- 
већејдег и др.), продолжается и в наст. время. 
Струггольд, подводя итоги новейшим литератур- 
ным данным по этому вопросу, указывает: 1) что 
ощущение боли наиболее сильно развито в цен- 
тре Р., а периферия ее менее чувствительна 
к боли; 2) что ощущение холода отсутствует 
в центре Р. и хорошо развито на периферии; 
3) что ощущение тепла отсутствует на Р. и 
даже на конъюнктиве склеры; 4) что вопрос об 
ощущении давления на Р., отдельном от ощу- 
щения боли, остается спорным (сам Струггольд 
является защитником положительного реше- 
ния этого вопроса). я 

Питание Р., как и всего глаза, стоит в 
теснейшей зависимости от питания всего орга- 
пизма. Последние тоды принесли новые факты 
в доказательство значения авитаминоза для пи- 
тания глаза и Р. Опытами на морских свинках, 
мышах (ВеПауіа), крысах (Юдкин) и клин. 
наблюдениями на людях было доказано, что 
при недостатке витамина А получается целый 
ряд изменений на Р. (см. Авитаминозы, А-ави- 
таминоз). Доказано, что у детей при таких 
условиях может развиваться кератомаляция 
(см.). У взрослых нек-рое сходство с последней 
имеют т. н. марантические язвы Р., развиваю- 
щиеся у плохо питающихся б-ных, особенно 
при тяжелых заболеваниях печени (цироз, рак); 
течение их вялое,но в результате они могут раз- 
рушить всю Р. Питание самой Р. совершается 
путем диффузии и диосмоза. Первым путем рас- 
пределяется жидкость, поступающая из пери- 
ферических кровеносных сосудов в Р., т. к. ста- 
рое представление Реклингаузена о существо- 
вании системы соковых канальцев не подтвер- 
дилосђ (см. выше). Вторым путем могут посту- 
пать в Р. растворимые вещества из передней 
камеры, но поскольку там таких веществ мало, 
то и процесс диосмоза имеет меньшее значение 
для питания Р. Исследования Фишера показа- 
ли, что пропускная способность Р. зависит от 
состояния эпителия и эндотелия ее и что основ- 
ная субстанция Р. играет в этом отношении под- 
чиненную роль. Патологически измененная Р. 
имеет более сложные условия пропускной спо- 
собности, чем нормальная Р. Роговица обла- 
дает способностью пропускать определенные 
вещества лишь в одном направлении, так напр. 
хлористый натрий проникает лишь внутрь гла- 
за, а не обратно; кислород из воздуха также про- 
никает внутрь глаза, зато углекислота, прони- 
кает через Р. из передней камеры только кна- 


ружи. С другой стороны, проницаемость Р. за- 
висит и от концентрации водородных ионов вво- 
димого вещества. 

Отчасти благодаря отсутствию сосудов в Р., 
отчасти благодаря испарению слезной жидко- 
сти с поверхности Р. #° ее при открытой глаз- 
ной щели ниже, чем окружающих тканей, и 
достигает лишь 30°; при сомкнутых веках она 
поднимается до 35—36°. Благодаря низкой + 
Р. на ней возможен рост плесневых грибков, 
к-рые не растут на живой человеческой коже 
из-за слишком высокой для них ® (Кисћа). Бла- 
годаря отсутствию в Р. сосудов она не содер- 
жит при нормальных условиях в своей тканевой 
жидкости, особенно в центральных своих частях, 
защитных веществ, свойственных нормальной 
кровяной сыворотке того же организма. При 
искусственной общей иммунизации (вакцина- 
ции) организма и Р. принимает до известной 
степени участие в общем иммунитете, но жид- 
кость передней камеры содержит все же значи- 
тельно меньше иммунных тел, чем кровяная 
сыворотка (Уатада идр.), и необходимы повтор- 
ные пункции передней камеры, чтобы способство- 
вать их увеличению. При местной иммунизации 
инъекциями в самую Р. или в переднюю ка- 
меру (Мијегоећ, Ямада, Бурсук и др.) ме 
стный иммунитет значительно возрастает. При 
инфекции через глаз развитие гуморального 
иммунитета значительно уступает таковому же 
при внутривенном способе иммунизации, так 
что глаз является неподходящими входными 
воротами для вакцинации организма (Полев и 
Микоэлян и др.). Чтобы получить при местной 
иммунизации Р. одного глаза развитие иммун- 
ных тел в Р. другого глаза, необходимо подвер- 
гать ее повторным раздражениям (скарифика- 
ции), но и при этих условиях здесь все же будет 
меньше иммунных тел, чем в первично иммуни- 
зированном глазу (Поляк, Бурсук). Делаются 
опыты вакцинации путем введения вакцины в 
конъюнктивальный мешок в виде капель и ма- 
зи (Поляк, Чирковский и Дымшиц), но в 06- 
щем клин. применение иммунизации через Р. 
находится еще только в периоде проработки. 

Р. новорожденного имеет нек-рые осо- 
бенности по сравнению с Р. взрослого. Но дан- 
ным Меркеля и Орра (Метке, Огт), Р. новорож- 
денного на периферии изогнута сильнее, чем в 
центре, т. е. обратно тому, что наблюдается у 
взрослого. Боуменова оболочка новорожденного 
такой же толщины, как у взрослого, напротив, 
Десцеметова оболочка более нежна; собствен- 
ная ткань Р. гораздо богаче ядрами. Главный 
рост Р., как указано выше, падает на первый 
год жизни; по мере увеличения в объеме Р. 
уменьшается количество ядер в строме ее, Дес- 
цеметова оболочка достигает своей обычной 
толщины; бородавчатые разрастания на перифе- 
рии ее отмечены впервые на 9 году жизни. Бо- 
лее поздние возрастные изменения в Р. проя- 
вляются в виде атсиѕ зе @з (см.), нек-рого по- 
мутнения периферии Р. в старости, уменьшения 
поперечного размера Р. очевидно за счет џо- 
мутнения лимба, уплощения роговицы, причем 
вертикальный меридиан уплощается сильнее, 
чем горизонтальный и развивается обратный 
астигматизм. 

Р. в норме свойственны: зеркально гладкая 
поверхность, сферически выпуклая форма, опре- 
деленная величина, прозрачность и чуветви- 
тельность. На эти свойства Р. и обращают вни- 
мание при ее исследовании: простым 
осмотром, осмотром с боковым освещением и є 
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простой лупой, роговичным микроскопом и ще- 
левой лампой, кератоскопом, офтальмометром, 
в проходящем свете и наконец на, состояние ее 
‘чувствительности (см. ниже). Для более точно- 
го исследования формы Р. и ее поверхности при- 
меняются т. н. кератоскопы, наиболее употре- 
‘бительный из к-рых кератоскоп Пляцидо. Он 
представляет собой диск, на котором изобра- 
жены концентрические белые и черные кольца 
и в середине имеется отверстие. Если ярко осве- 
тить такой диск и держать его в строго фрон- 
тальной плоскости на близком расстоянии пе- 
ред глазом, рассматривая зеркальное изобра- 
жение его на Р. через центральное отверстие, 
то при нормальном состоянии Р. в центре ее бу- 
дет видно резкое изображение с отчетливыми 
правильными кругами; на периферии Р. круги 
будут несколько удлинены и вытянуты в мери- 
диональном направлении. При пат. уклонениях 
формы Р. изображения и в центре Р. будут вы- 
тянутыми или укороченными, а при нарушениях 
поверхности Р. контуры изображений стушевы- 
ваются и представляются пилообразно зазуб- 
‘ренными. Имеются видоизменения кератоско- 
па, где вместо круга берется четырехугольная 
пластинка с такими же линиями или вместо 
круговых линий нанесены радиарные полоски. 
В наст. время Цейсом предложены т. н. фото- 
кератоскопы, где полученное изображение сразу 
же, так сказать, документируется на соответ- 
ствующем снимке. При отсутствии кератоскопа, 
допустима замена, его отражением на, Р. изобра- 
жения оконной рамы, причем получаются так- 
же или правильные и отчетливые или искажен- 
ные и неясные изображения рамы. Дальнейшее 
развитие кератоскопии — см. Офтальмометр. 

Изменения поверхности Р. чаще 
всего являются следствием воспалительных за- 
болеваний ее, кератитов (см.), и выражаются 
‘или в углублениях поверхности—язвы, травма- 
тические повреждения, или в возвышениях над 
‘поверхностью Р.— воспалительные очаги, ино- 
родные тела, выпадения через раневое отверстие 
‘или прободную язву радужной оболочки, на- 
конец т. н. Кегађосеје или Чезсетефосее. Под 
этим названием описываются небольшие полу- 
прозрачные возвышения, образующиеся ино- 
гда на месте язв Р., когда язва разрушает всю 
толщу Р. вплоть до Десцеметовой оболочки, 
‘причем эта последняя в силу своей повышен- 
ной сопротивляемости не разрушается, а выпя- 
чивается в виде грыжи, заполняя язвенный де- 
фект и выступая над поверхностью Р. Рядом 
с Кегабосе]е необходимо упомянуть частичные 
эктазии Р. на почве бывших здесь ограничен- 
ных язв, воспалительных (см. Кератит) и де- 
генеративных процессов (ем. ниже). Р., потеряв- 
шая в силу означенных процессов свою упру- 
гость на данном отрезке, частично выпячивает- 
са -Изменения величины Р. бывают 
как в сторону увеличенинл—тесајосогпеа, так 
и в сторону уменьшения—-тісгосогпеа, но надо 
отметить, что между макро- и микророговицей, 
‘с одной стороны, и нормальной ее величиной— 
с другой, нельзя провести резких границ, т. к. 
они связанырядом незаметных переходов (Рефег), 
и под именем вышеуказанных аномалий под- 
разумевают лишь резкие степени уклонений от 
средней величины. И то и другое страдание б. ч. 
врожденного характера, но определенного типа, 
наследственности пока установить нельзя (Пе- 
тер). Місгосогпеа является часто одним из приз- 
наков общего недоразвития глазного яблока, 
микрофтальма, причем размер Р. может быть 


самый разнообразный, вплоть до небольшого 
кусочка уплощенной прозрачной ткани непра- 
вильно округлой формы. Приобретенная тіс- 
госогпеа представляет один из симптомов атро- 
фии глазного яблока. Меса|осогпеа, при к-рой 
диаметр Р. может достигать 14—16 мм, в боль- 
шинстве случаев бывает при т. н. гидрофталь- 
ме, когда вследствие повышенного внутриглаз- 
ного давления растягивается не только Р., но 
и склера и все глазное яблоко в целом. При 
этом часто наблюдаются разрывы Десцеметовой 
оболочки в виде дугообразных линий на задней 
поверхности Р. Бывает тесзіосогпва и без гид- 
рофтальма (без растяжения склеры и без раз- 
рывов Десцеметовой оболочки) с удовлетвори- 
тельным зрением. Это страдание носит семейный 
характер. К изменениям величины и формы Р. 
относится также Кегаћосопиз и Кегађоојобиз (см. 
Стафилема). 

Из врожденных аномалий Р. необ- 
ходимо упомянуть т. н. ейогуоюхоп—кольце- 
видное помутнение края Р., несколько напоми- 
нающее атсиѕ зепљиз (см.), но простирающееся 
дальше к центру и, с другой стороны, находяще- 
еся в непосредственной связи со склерой. По- 
видимому это образование представляет собой 
надвинувшуюся на Р. склеру. Сюда; же отно- 
сятся и врожденные помутнения в центральных 
частях Р., причиной развития к-рых считают 
дефекты в Десцеметовой оболочке и недостаточ- 
ное отделение зрачковой мембраны от зачатка, 
Р., или расстройства в отшнуровывании хру- 
сталика, или внутриутробные воспаления глаза, 
или наконец травму при родах (шипцы). Эти 
аномалии нередко наблюдаются одновременно 
с целым рядом других пороков развития и встре- 
чаются у ряда членов одной и той’ же семьи (Ре- 
ћег5). Описаны врожденные аномалии пигмен- 
тации Р., п1е|а110$1$ согпеае, причем различают 
эпителиальную и эндотелиальную формы; при 
первой пигментация связана с нередкой вообще 
пигментацией лимба, при второй — пигмент в 
виде пятна лежит в центре Р. и считается остат- 
ком зрачковой мембраны. К врожденным же 
страданиям относится доброкачественное но- 
вообразование Р.—дермоид, располагающийся 
обычно на периферии Р. у лимба в виде плотной 
полушаровидной опухоли с гладкой поверх- 
ностью, на к-рой иногда бывают волоски. Из 
других доброкачественных новообразова- 
ний Р. следует отметить эпителиальные ги- 
перплазии—эйтелиомы, по Лагранжу, и папиле- 
мы. Клинически и те и другие представляются в 
виде бледнорозовых плоских нежнососочковых 
образований, к-рые исходят обычно из лимба Р. 
По удалении дни часто дают рецидивы и склон- 
ны к перерождению вкарциномы(Полев,Лурье). 
Карциномы Р., развивающиеся также на лимбе, 
вначале трудно отличить от папилем, но в даль- 
нейшем они приобретают бугристый вид и дают 
изъязвления; их рост на Р. идет гл. обр. по по- 
верхности, но они могут и разрушать Р., про- 
растая в переднюю камеру, а также в глазницу 
и соседние придаточные полости. Встречаются 
пигментированные карциномы, развившиеся из 
паеуцѕ р1отлепбозаз лимба, а также карциномы 
при хегодегта, рістепіоѕит. Наконец описаны 
случаи саркомы` роговицы, развившиеся из 
лимба, ввиде плоских гладких (несосочковых) 
образований, более, чем карциномы, склонных 
прорастать внутрь глаза по ходу сосудов. Ле- 
чение всех злокачественных новообразований 
оперативное с последующим прижиганием и 
применением рентгена и радия. 
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Особую группу заболеваний Р. составляют 
т. н. невротические кератиты, при- 
чиной к-рых являются заболевания нервов Р. 
Сюда относят: невропаралитический кератит, 
һегреѕ соклеае ѕітр1ех и һегреѕ 2оѕіег, кегаііііѕ 
д1ѕсіѓогтіѕ, рецидивирующие эрозии Р. и џісиѕ 
гоӣепѕ (см. Кератит), Кетаљ а ѕирегіісіа]1ѕ рип- 
Сада (Фукса) и нитчатый кератит. При нит- 
чатом кератите на Р. при явлениях раз- 
дражения находят как бы нитевидные образо- 
вания, один конец к-рых прикреплен к Р., а 
другой свободен. Нитевидные тяжики образу- 
ются за счет эпителия и часто рецидивируют. 
Б-нь длительная, но предсказание в общем бла- 
гоприятное. Считают, что нитчатый кератит 
есть осложнение ћегрез'а и. рецидивирующих 
эрозий Р., отсюда и лечение, общее с теми забо- 
леваниями. К егаііііѕ ворегїісіа1ізѕ 
рипсфафа по новейшим взглядам (Напке) 
также принадлежит к невротическим страда- 
ниям Р. Заболевают Кега\ Из зарегИс1аИз рипс- 
фала часто лица, перенесшие грип, причем вна- 
чале развиваются явления конъюнктивита, но 
без катарального отделяемого, и держатся не- 
сколько дней, до недели, а затем на, одной или 
обеих Р. появляются поверхностные точечные 
серые помутнения, располагающиеся то груп- 
пами то линиями, гл. обр. в центральных ча- 
стях Р. Изъязвления наблюдаются в видеисклю- 
чения; иногда наблюдается понижение чувстви- 
тельности Р. и глазного давлеция. Течение дли- 
тельное, предсказание благоприятное —помут- 


нения исчезают. Лечение по общим правилам. · 


‚ Одну из наиболее частых причин заболеваний 
Р. составляют инфекции (см. Кератит). 
Среди инфекционных воспалений Р. особенно 
тяжелое течение имеют гоноройные кератиты 
(см. Бленноррея, бленноррея новорожденных). 
Среди инфекционных язв Р. необхо- 
димо отметить т.н. инфекционную краевую язву 
Неддена (таг Меддеп), вызываемую особой па- 
лочкой Неддена — Грам - отрицательной, пря- 
мой или слегка искривленной палочкой, неред- 
ко располагающейся в виде диплобацил и по- 
хожей на бацилу ксероза. Инфекционная язва 
напоминает катаральные язвы (см. Кератит), 
но отличается от последних тем, что при ней 
не бывает настоящих явлений конъюнктивита. 
Реже эти язвы располагаются в центральных 
частях Р. Предсказание благоприятное.— Очень 
большую роль в заболеваниях Р. играет си - 
филис. На почве его развиваются здесь: ти- 
пичный паренхиматозный кератит, глубокий 
точечный кератит Маутнера, склерозирующий 
кератит (см. Кератит), К. риѕімііїогтіѕ рго- 
Тапа (Фукса), гуммы Р. и наконец поверхно- 
стные кератиты на почве приобретенного си- 
филиса, развивающиеся иногда во вторичном 
периоде как сопутствующее явление при пора- 
жениях конъюнктивы. К. риѕіи1їогтіѕ ртоѓипӣа 
(Фукса) начинается явлениями ирита, а затем 
в глубоких слоях Р. появляются серые полосы 
и позднее желтые гнойные инфильтраты (как бы 
пустулы) различной величины. Б. ч. бывает 
несколько инфильтратов, реже один большой. 
Р. не изъязвляется, в передней камере имеется 
гипопион, в процесс вовлекаются и глубокие 
части глаза. Течение длительное, предсказание 
тяжелое. Гумма“Р.—относителљно редкое обра- 
зование в виде объемистого инфильтрата в тол- 
ще Р., поддающееся действию энергичной спе- 
цифической терапии (Ф. Архангельский). 
„Довольно большой отдел заболеваний Р. со- 
ставляют дегенерат:вные изменения ее или 


дистрофии Р. Они отличаются от воспа- 
лений Р.: 1) клинически—отсутствием воспали- 
тельных явлений; 2) неуклонно прогрессирую- 
щим течением б-ни; 3) патологоанатомической 
картиной, где налицо дегенеративные процессы, 
а не явления воспаления. В учении об этиоло- 
гии дегенераций Р., несмотря на многочислен- 
ность публикуемых наблюдений, еще много не- 
ясного, и Ганке в итоге обширного обзора лите- 
ратуры за последние годы приходит к тому же 
заключению. Считают, что причинами дистро- 
фии являются или возраст, или расстройства 
питания глаза, или наследственные пороки раз- 
вития. В последнее время в качестве этиологи- 
ческого момента большое внимание привлекают 
изменения со стороны нервов, снабжающих Р., 
и естественно связанные с этим расстройства 
питания. К дистрофиям Р. относятся: 1. Атсиѕ 
зета из (см.). 2. ОПузђгорћја еріїһе1іа - 
118 согпеае (Фукса), характеризующаяся 
разлитым поверхностным помутнением Р., пре- 
имущественно в области зрачка. Эпителий над 
помутнением имеет матовый набухший вид и 
напоминает грубую шагрень, в старых случаях 
он поднят в виде пузырьков. Пузырьки эти, рав- 
но как и нежные темные точки, соответству- 
ют маленьким полостям внутри эпителия. Чув- 
ствительность Р. теряется. Иногда повышается 
внутриглазное давление. Течение длительное, 
прогрессивное, приводящее к резкому пониже- 
нию зрения. Б-нь поражает то один то оба гла- 
за, обычно у пожилых людей. Как причину ука- 
зывают изменения в нервах Р. (Фукс) или рас- 
стройства желез внутренней секреции (Зеефель- 
дер, Лебер). Лечение безуспешно. 3. Руз- 
їгорһіа сајсагеа, известковое перерож- 
дение Р. (Ахеше!А) с отложениями извести 
гл. обр. на периферии Р. в виде блестящих по- 
мутнений. Пат.-анатомически: отложения солей 
фосфорнокислой извести между пластинками 
Р., гл. обр. в глубоких слоях, без всяких приз- 
наков воспаления. Чувствительность Р. не из- 
менена. 4. Оуѕігорһіа айіроѕа, жиро- 
вое перерождение Р.: вторичное как следствие 
распада эксудата, кровоизлияний, некротиче- 
ских масе или первичное, где Р. инфильтрирует- 
ся принесенным из организма жиром. Б-нь раз- 
вивается медленно и в результате дает разлитое, 
за исключением периферии, плотное, желтова- 
то-белое помутнение, поверхность к-рого не- 
ровна, слегка истыкана и мало чувствитель- 
на. 5. ОПузфгорћја ига%1са, описанное 
Утгофом и Шеваллеро отложение кристаллов 
мочевой к-тыв Р. 6. Лентовидное по- 
мутнение Р. в виде серой ленты в 3— 
5 мм шириной, идущей поперек Р., несколько 
ниже центра ее. Развивается медленно в тече- 
ние ряда лет, причем сперва образуются концы 
мутной полосы, к-рые затем уже сливаются ме- 
жду собой. Анатомически: отложение солей из- 
вести и гиалиновых конкрементов в Боуменовой 
оболочке, распад Боуменовой оболочки на части 
и развитие соединительной ткани на месте ее. 
Обычно б-нь развивается на слепых, дегенери- 
рованных глазах, но в редких случаях она мо- 
жет быть и на глазах в остальном здоровых. 
В последних случаях можно пытаться раство- 
рить углекислую известь глазными ваннами с 
10%-ным раствором нейтрального виннокамен- 
нокислого аммония или в застарелых случаях 
позаботиться 06 оперативном соскабливании 
помутнений. 

% и 8. Узелковое и решотчатое 
помутнения Р.—-два близко родственные 
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заболевания— начинаются. обычно в молодых 
годах и длятся всю жизнь, поражая часто не- 
сколько членов одной и той же семьи. На Р., 
преимущественно в зрачковой части, находится 
при узелковом помутнении масса мелких, раз- 
личной формы сероватых помутнений, сливаю- 
щихся иногда в более крупные неправильные 
фигуры; при решотчатом помутнении наряду 
с узелками на Р. имеются помутнения в виде 
штрихов, образующих целую сеть. При поверх- 
ностном положении узелков при узелковом по- 
мутнении получается грубая шероховатость 
поверхности Р. Временами получаются неболь- 
шие обострения процессов, и пятна понемногу 
увеличиваются. Состояние чувствительности Р. 
различно, начиная от нормы до почти полной 
анестезии. Пат.-анатомически при узелковом 
помутнении найдены в поверхностных слоях 
отложения гиалина, или, по Фуксу, двух ве- 
ществ—одногоаморфного ацидофильного между 
эпителием и Боуменовой оболочкой и другого 
зернистого базофильного, гл. обр. в ткани Р. 
Клинически в результате увеличения помутне- 
ний и образования мутных пятен, состоящих из 
отдельных точек, может получиться третья фор- 
ма этой дистрофии—пятнистоепомутне- 
ние Р. Этиология всех этих дистрофий не 
выяснена; в последнее время особенно выдви- 
гается мнение о трофоневротическом характере 
процессов. 9. Раппиз дебецега$!уив 
развивается иногда на глазах, ослепших от 
иридоциклита, глаукомы и т. п., клинически 
похож на трахоматозный паннус (см. Паннус) 
и представляет нерезкое поверхностное помут- 
нение роговицы, пронизанное поверхностными 
и глубокими сосудами. Анатомически имеется 
развитие соединительной ткани под эпителием 
и в поверхностных слоях Р. Лечение безуспеш- 
но. 10. Ксероз Р.—см. Есерофтальмия. 

11. Кегађов1в согпеа е—один из видов 
ксероза, при к-ром Р. представляется тусклой, 
сухой, не смачивающейся жидкостями, и эпите- 
лий ее утолщен и ороговевает. Кератоз наблю- 
дается при трахоме, пемфигусе, ожогах, при 
недостаточном закрытии веками Р. 1%. Кол- 
лоидная, гиалиновая и амилоид- 
ная дегенерация рубцов Р., особенно 
старых, не представляет редкости. В переро- 
жденных местах могут откладываться известко- 
вые соли. В одном и том же рубце могут быть 
налицо различные по своим хим. реакциям ве- 
щества, что говорит за то, что они представляют 
собой лишь различные стадии одного и того же 
процесса (Нірре1). Эти перерожденные места 
могут изъязвляться, причем для лечения таких 
язв можно применять выскабливание острой 
ложечкой, с последующей пластикой, по Кунту, 
в случае плохого заживления. 13. У старых 
людей над сильно развитым агсиѕ ѕепі1іѕ иногда 
наблюдается на обеих Р. симметричное разви- 
тие желобка или борозды, периферический край 
к-рой постепенно переходит в лимб Р., а внут- 
ренний круто, почти отвесно—в агсиѕ 5епі111ѕ. 
В борозде видны мелкие сосуды, но явлений 
раздражения не бывает. Это краевое истонче- 
ние Р., или аузбгорб ја таге1па115 
ѕуттеѓёгіса (Фукса), или периферический 
желобоватый кератит (Ѕсһтіаі-Кітрі1ег), может 
повести в дальнейшем к выпячиванию истончен- 
ной ткани Р., кт. н. периферической эктазии, 
связанной конечно с развитием сильного астиг- 
матизма. Иногда выпяченная часть Р. даже при 
незначительной травме лопается со всеми по- 
следствиями этого для глаза. При угрожающем 


разрыве и после него может быть рекомендована 
конъюнктивальная пластика по Кунту (Кићпђ). 

Как после воспалений Р. и особенно после 
язв, так и после вышеприведенных дегенераций 
Р. могут остаться рубцовые помутнения 
Р. в виде облачка, пятна, бельма [пиресија, 
тасша, лейкома (см.)]. Геисота, сращенная с 
радужной оболочкой (Јепсота адћаегепе) и вы- 
пятившаяся под влиянием внутриглазного дав- 
ления, получает название 1епсогаа есіаіісита 


‘или зђарћујота (см. Стафилема). 


Повреждения Р. очень часты и среди 
них наиболее обычными— до80% всех поврежде- 
ний глаза—являются: 1. Инородные те- 
ла Р. 06 инородных телах Р. как проф. забо- 
левании и об их влиянии на понижение чувстви- 
тельности Р.—ем. Зрение, проф. заболевания 
органа зрения. Окисляющиеся инородные тела, 
Р. (железо и др.) сильнее раздражают глаз, чем 
неокисляющиеся, к-рые иногда могут совершен- 
но не вызывать реакции. Инородные тела уда- 
ляют специальной иглой. Глубоко сидящие вР. 
и химически безразличные инородные тела, (по- 
рох, уголь и пр.) часто не удаляют совсем. 
Если инородное тело сидит только в эпителии 
Р., то по удалении его не остается никакого 
следа, в противном случае остается хотя бы 
точечный рубец. Наибольшая опасность при ра- 
нении инородным телом—это первичная или 
вторичная инфекция и развитие язвы Р. Для 
предупреждения этого глаз промывается де- 
зинфицирующей жидкостью (цианистая ртуть 
ит. п.), в глаз пускают коляргол, оптохин и др., 
закладывают дезинфицирующие мази, наклады- 
вают повязку. —2. Очень часты в быту и произ- 
водстве эрозии Р. (см. Кератит). В борь- 
бе с инородными телами и эрозиями Р. самое 


важное конечно профилактика их; о мерах про- 


филактики см. Инородные тела. —3. Терми - 
ческие ожоги Р. могут быть поверхност- 
ными и глубокими. При поверхностныҳ ожогах 
(головки спичек, частицы раскаленных углей, 
мелкие раскаленные частицы металла и т. п.) 
наблюдается лишь помутнение эпителия с ис- 
ходом в регенерацию его через несколько дней. 
При более глубоких ожогах, где некротизи- 
руется ткань самой Р., по заживлении остаются 
рубцы; рубцово перерожденная Р.может в даль- 
нейшем выпятиться. Лечение ожогов—промы- 
вание дезинфицирующими жидкостями, нераз- 
дражающие мази, мазь из ЅсһагІіасһгоё 3—5% 
как способствующая эпителизации, атропин— 
по показаниям. | 

4. Химические ожоги Р. чаще всего 
вызываются к-тами и щелочами. При легких 
ожогах к-тами некротизируется эпителий и слег- 
ка мутнеет Р. При ‚ действии концентрирован- 
ных к-т некротизируется и ткань Р.; прогноз 
обычно плохой. Не надо впадать в заблуждение, 
видя прозрачную часть Р. по отторжении некро- 
тизированной ткани, т. к. обычно в таких слу- 
чаях гибнет не только вся.Р., но часто и весь 
глаз. Те же степени повреждения могут быть и . 
при ожогах щелочами, и здесь прогноз должен 
быть всегда осторожным, а вболее тяжелых слу- 
чаях—плохим. Лечение при ожогах к-тами— 
промывание слабощелочными растворами, луч- 
ше всего 1/,9%-ным раствором едкого кали, или 
слабым раствором соды или просто обильным 
количеством воды. При ожогах щелочами—тща- 
тельное промывание слабой уксусной кислотой 
(1:1 000) или обильно водой. При ожогах из- 
вестью тщательно удаляют все кусочки ее с по- 
верхности глаза и конъюнктивы век и обиль- 


ситна 
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но промывают водой или еще лучше маслом. 
Дальнейшее лечение, как и вообще при ожо- 
гах, — индиферентные мази, атропин по пока- 
заниям. При тяжелых ожогах рекомендует- 
ся пересадка на обожженные места слизистой 
с губы по Денигу (Періс). При ожогах соля- 
ми тяжелых металлов (цинк, свинец, серебро, 
медь, ртуть и др.) образуются помутнения Р. в 
различной степени в зависимости от концентра- 
ции раствора и продолжительности действия. 
Лечение— обильное промывание водой. Из ожо- 
гов органическими веществами (спирты, хлоро- 
форм, эфирные масла, анилиновые краски и др.) 
необходимо особо отметить ожоги анилиновым 
чернильным карандашом. В легких случаях 
имеется окрашивание тканей в цвет карандаша, 
истыканность роговицы и помутнение ее; в тя- 
желых— язвы роговицы и разрушение ее. Ле- 
чение тщательное промывание глаза водой и 
удаление всех остатков прижигающего веще- 
ства; при ожогах хим. карандашом-—раствор 
танина в каплях. 

5. Ожоги Р. лучистой энергией 
(ультрафиолетовые лучи, лучи Рентгена и ра- 
дия, Вольтова дуга при электросварке и пр.). 
При легких степеняхожога имеются лишњ явле- 
ния раздражения в глазу, а при осмотре со ще- 
левой лампой небольшое слущивание эпителия 
Р. При сильных ожогах— инфильтрация всей 
Р. и распад ткани. Субъективно—сильная све- 
тобоязнь, ощущение острых инородных тел в 
конъюнктивальном мешке.—6. При действии 
электрического тока высокого напря- 
жения может получиться помутнение Р., исче- 
зающее через несколько дней. При ударе мол- 
нии отмечались помутнения различной формы 
в Р., точно так же обычно рассасывающиеся. 
Лечение—защита, от света, холодные примочки, 
индиферентные мази, при болях— кокаин. Для 
профилактики повреждений лучистой энерги- 
ей—специальные очки из стекла с примесью 
свинца.—7. Перфорирующие повреж- 
дения Р. могут быть самой разнообразной 
величины и формы и сопровождаются обычно 
выпадением в рану радужной оболочки. Неин- 


фицированные и неосложненные ранением хру- 


сталика раны Р. могут закрыться очень бы- 
стро, и в 8—14 дней все явления раздражения 
стихают. Инфицированные сквозные ранения 
могут повести к гибели всего глаза. При неболь- 
ших неосложненных ранениях Р. можно огра- 
ничиться повязкой и атропином. При выпаде- 
нии радужки она должна быть или вправлена, 
в свежих случаях, или отсечена; в старых слу- 
чаях можно сделать прижигание выпавшей ра- 
дужной оболочки. На зияющие раны наклады- 


вают швы или же производят конъюнктиваль- · 


ную пластику по Кунту.—8. При ранениях 
глазного яблока вообще иР. в частно- 
сти внедряющийся в раневый канал эпителий 
может разрастаться там, образуя кисты. При 


контузиях Р. могут возникать помутнения Р., 


обычно молочно-белого цвета, или же разрывы 
Р. (относительно редко). Разрывы могут итти 
в разнообразных направлениях; если они очень 
велики и глаз размозжен, то необходимо произ- 
вести энуклеацию.—Р., особенно лимб ее, 
является местом разреза при самых разнооб- 
разных операциях. Из операций на самой Р. 
следует упомянуть парацентез Р., т. е. разрез 
края роговицы копьевидным ножом с целью по- 
лучить доступ в переднюю камеру глаза для 
удаления гноя, инородных тел, катарактальных 
масс и т. п. 5 _ А. Покровекий. 


Митогенетическое излучение роговицы явля- 
ется в настоящее время прочно установленным 
фактом. Эпителий Р. принадлежит к числу не- 
многих источников митогенетического излуче- 
ния, описанных у взрослых животных. При воз- 
действии Р. глаза кролика на обычный детек- 
тор митогенетимческит лучей (см.) в продолже- 
ние 30 сек.— 1 мин. удается обнаружить четкий 
эффект индукции митозов. Принципиально со- 
впадающие результаты удалось получить для 
Р. лягушки и человека. Для последнего случая 
показано соответствие получаемого эффекта с 
наличием или отсутствием излучения крови, — 
обстоятельство, имеющее большое методическое 
значение, т. к. оно облегчает постановку экспе- 
риментов, выясняющих зависимость излучения 
от общего состояния организма (утомление, на- 
личие злокачественных новообразований и т. д.). 
Ряд данных, в частности биол. спектральный 
анализ, заставляет принять, что в Р. имеются 
источники излучения двух родов—мошное гли- 
колитическое излучение, повидимому возни- 
кающее вторично при первичном митогенети- 
ческом облучении со стороны проходящих по 
краю Р. кровеносных сосудов, и более слабое 
нуклеолитическое излучение, первично возни- 
кающее в Р. При. 6-дневном голодании живот- 
ного (кролик) химизм излучения роговицы су- 
щественно менлетсл—вместо гликолитическо- 
го появляется протеолитическое излучение, бе- 
рущее свое начало повидимому в наступаю- 
щем самопереваривании тканей организма. Ря- 
дом работ установлено значение роговицы как 
прекрасного детектора митогенетического из- 


лучения. С. Залкинд. 

Лит.: Бурсук Г., Образование антител при местн. 
иммунитете роговицы, Арх. офт., т. ІУ, 1928; он же, 
Материалы к механизму местного иммунитета, ірій., т. ТУ, 
1929; Гурвич А., Митогенетическое ‘излучение, М., 
1932; Полев и Микоэлян, К вопросу о местном: 
иммунитете конъюнктивы и роговицы, Мед. арх., вып. ®, 
1925; Поляк Б., К вопросу о методе местной имму- 
низации роговицы, Арх. офт., том У, 1929; Чирков - 
ский В. и Дымшиц Л., Экспериментальные дан- 
ные к вопросу о местном иммунитете оперированного и 
неоперированного глаза кролика, Казанск. мед. ж., 1917, 
№6—7; Напке У., Егевђијззе дег пецегеп Когзећигвећ 
ацз дает Серјеђе дег пецгоігорһіѕсһеп ип@ аезепегайуен. 
Ногпћашегткгацкилееп, 24тЪ]. 1. вез. Ортшћ., Вапа ХУІ, 
1926; Н1рреЕ Е., Ногпһаці (Нпар. а. зрег. раіћо1. 
А паіотіе ц. Ніѕіо10віе, ћгза. у. А. Непке ц. О. Ецрагзећ, 
Вапа ХІ, Теі 1, В., 1928); Ну пе з Сћ., Тһе розіцаѓаі. 
егтоућћ о? Пе согпеа апа ра!ређга! їіѕѕцге апа Ве рго- 
їесйоц о? Ме еуера1 іп еаг1у Ше, Јоцгп. сотр. пепо]. ,. 
У. ХУІІ, 1999; Јъі11етаї еі Кору, Ребетт- 
пабод де 1°ераіѕѕецг де 1а согпёе зиг 1е уіуаці ах тоуеп. 
Че 1а Татре а Тепје, Вет. ееп. д"ортмћа т,, у. ХІТ, 1998; 
Магх Е., ріе Етрѓіпа1ісћкеії а. пепзећНећел Ногппаці, 
Г.рт., 1925; Зее!е1аег К., Шђег погтаје цпа арпогте 
Епбујек ипо дег Ногпһаці, 748сћт. 1. д. гез. Апаї., В. 
ХСИ, 1930; 5бгцећота Н., бела ша дег Ногпһацб 
пица Віпаеһаці деѕ поттаіеп гоепзећЦећећ Ацсеев, 21151. 
1. а. сез. Орјић., Вапа ХІХ, 1998; У1гећом Н., Мі- 
Етоѕкоріѕспе Апаїотіе дег Ацазетеп Апсепћаш цпа дез 
Іідаррагаїеѕ (Напарисћ дег сезатштфеп Амсепћекиц- 
де, һегаџѕсевеђеп уоп бтаеѓе ц. Ѕаетізсћ, В. І, АБ. 1, 
Крт., 1910). 

РОГОВОЕ ПЕРЕРОЖДЕНИЕ, см. Кожа, Оро- 
говгние. 

РОД (сепиѕ), систематическая категория, сто- 
ящая выше вида и ниже семейства. Род—обя- 
зательная категория, т. е. всякий вид должен 
относиться к известному Р. Чаще род объеди- 
няет несколько видов, напр. виды волк (Сапіѕ: 
ириз), собака (Сапіѕ ѓаті1іагіѕ), шакал (Сапіѕ 
амгеџе) относятся к одному роду собак (Сапіѕ); 
реже род содержит один вид. 

РОДАМИНЫ, группа основных анилиновых 
красок, фталлеинов (пиронина) метамидофено- 
ла и его производных (родамин В и родамин 5). 
Употребляется в смеси с 1%-ной осмиевой к-той 


для одновременной фиксации и окраски эле- 


азотних али 
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ментов крови. Родамин 5 в комбинации с вик- 
ториаблау Мартинотти рекомендует для окрас- 
ки элеидина. 

РОДАНИСТЫЕ СОЕДИНЕНИЯ (от греч. гћо- 
„фоп—роза, т. к. роданистые соли железа —крас- 
ного цвета). Хим. обозначение СМБ или СУБ. 
Из роданистых кислот СМӘН теоретически воз- 
можны два изомера: 

С=М С=>5 
| и | 
ЭН МН 


роданистая к-та изороданистая к-та: 


"Только первая форма известна в свободном со- 
‚стоянии. Из солей роданистой (родановой, тио- 
циановой) к-ты наиболее известны в мед. прак- 
тике роданистый калий (КСМ) и аммоний 
{МН.СМ№). Роданистый калий — бес- 
цветные, гигроскопические, расплывающиеся 
кристаллы; растворим в воде и алкоголе. Осо- 
бенно характерным является отношение КСМ 
(и МН,СМ№Ѕ) к растворам солей окиси железа 
[образование роданата железа, Ее(СМ№5),], от 
следов к-рых жидкость окрашивается в розо- 
вый цвет; при большей концентрации получает- 
ся кровяно-красное окрашивание; при встря- 
хивании с эфиром окраска переходит и в эфир- 
ный слой. Очень чувствительная реакция на 
окисные соли железа (закисные соли железа, 
свободные от солей окиси, не дают никакого 
окрашивания). —_Роданистый аммоний, 
кристаллический порошок, легко растворимый 
в воде; как и роданистый калий, служит реак- 
тивом на окисные соли железа. —Р. с. открыты 
в крови, в экстрактах из печени, поджелудоч- 
ной железы, почек, щитовидной железы, а также 
в моче, фекальных массах, носовом секрете и 
особенно в слюне. Исчерпывающую литературу 
по обмену роданистых веществ приводит Ли- 
кинт (Ііскіпі). Количество Р. с. в крови опре- 
деляют по методу Шрейбера (Бсһгеірег). К проз- 
рачному фильтрату крови, полученному после 
осаждения белков, прибавляют реактив, содер- 
жащий соли железа. Колориметрируют в при- 
боре Аутенрита. Количество Р. с. в моче (см.) 
устанавливают по способу Здингера и Клеменса 
(Ед псег, СІетепѕ). Качественные пробы на Р. с. 
в слюне основаны на образовании Ее(С№),.— 
Соединения родана предлагались неоднократно 
в качестве лекарственных средств и др. 


Лит.: Вита В., оп Вћодапгећаћ 15 Ѕегут па 
Тлацог сегергояріпа1іѕ, йёѕеһт.ї. Кір. Меа., В. СУП, 1928; 
кај псег А. ц. С1етепзв Р., Менеге Џп(егзисћил- 
жеп йрег діе Вейеџипе дег Вћодапуег тпдиле іт Тлег- 
когрег, 1514., В. ІІХ, 1906; 1іскіпі Е., Џрег дед 
Ећодапсећаћ дез Ѕ$реісһе1ѕ, 1514., В. С, 1924; п осКкеве- 
тапи С. ц. О1гісЬ М., Оъег Ећодапгећаћ упа 
кеітёбќепае Мгкиле 4ез тпепѕсрісһеп МасепзаЊез, Атсћ. 
1. Уетдапипезкг., В.Т, 1931; 1 цз 12 В. 0. Воїѕіі- 
рет С@., Џђег Јод- ипга Вћоаап-Віпацпоѕуегтёвеп ципа 
Тіроіавеђа1 асг Ѕегцтеіуеізѕѓгакііопеп Беј [лез цпа 
могриѕ Ваѕейожіі, Віосһетіѕсће Леііѕсһгії, Вапа ссх х, 
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тепѕср1ісһеп ВИМзегат, іђіа., Вапа СІ ХІІ, 1925; 
ЏОграсћ С. Опащиайуе Вез птице 4ез Кһодапѕ 
11 е1з дез Ѕіцѓедрһоѓоттеїега, іріа., Вапа ССХХХУЦ, 
р. 189—198, 1981. П. Астанин. 


РОДИЛЬНЫЙ ДОМ, родильный приют, аку- 
шерское отделение больницы представляют со- 
боб разновидности учреждений, предназначен- 
ных для оказания акушерской помощи (стацио- 
нарное родовспоможение). Стационарное родо- 
вспоможение стало развиваться по мере концен- 
трации населения и развития городов. В горо- 
дах имеются все условия, не только благоприят- 
ные для возникновения этих учреждений, но 
даже настоятельно требующие развития имен- 
но стационарной формы акушерской помощи. 


В прежнее время родовспомогательные учреж- 
дения рассматривались как чисто благотвори- 
тельные: главное назначение их было призре- 
ние бедных рожениц и особенно рождающих 
вне брака, в наст. же время стационарное родо- 
вспоможение составляет существенное звено в 
целой цепи учреждений охраны материнства 
и младенчества. Поскольку родовспоможение 
является ветвью профилактической медицины, 
акушерские учреждения имеют огромное общее 
профилактическое значение (помимо своего спе- · 
циального назначения). 

Акушерские учреждения известны давно. Об- 
щественные родильни существовали в Египте 
еще во времена фараонов. В Западной Европе 
первые родовспомогательные учреждения поя- 
вились лишь в начале 18 в. (в Страсебурге в 
1728 г.). В России первый «родильный госпи- 
таль» был открыт в Москве в 1764 г. (теперь кли- 
ника акушерства и жен. б-ней Гос. научн. ин-та 
охматмлада им. Лебедевой), в Петербурге же 
в 177Г г. при воспитательных домах. В 1797 г. 
возник Повивальный ин-т (теперь Центральный 
научно-исследовательский акушерско-гинеко- 
логический ин-т) вначале всего на 20 коек. 
Повивальный же ин-т в Москве был основан 
8/ХТ 1800 г., открыт же 1/1 1801 г. с З койками 
для рожениц. В 1822 г. число коек было дове- 
дено до 6 с общим количеством родов 159. В 
1846 г. на Рождественке в Москве была открыта 
акушерская клиника на 16 коек. Роженицы по- 
ступали непосредственно с улицы в родильную 
комнату, где их раздевали и купали. Рожали на 
кожаном диване, покрытом воловьей шкурой, 
к-рая ежедневно мылась и смазывалась салом 
или маслом для мягкости. Врачи и повивальные 
бабки находились при исполнении служебных 
обязанностей во фраках и платьях. Контингент 
рожениц составляли крепостные солдатки, «дво- 
ровые девки», редко-—«благородные», т. е. до- 
чери разорившихся мелких дворян, дети ко- 
торых наравне с прочими отсылались в Воспи- 
тательный дом. Родильницы выписывались на 
3-й—5-й день. Материнская заболеваемость до- 
ходила до 30%, смертность-—до 3%. При раз- 
вивавшихся эпидемиях родильной горячки кли- 
ника закрывалась; на летнее время она всегда 
закрывалась на 3—4 мес. (Побединский). В 
Харькове первая клиника была учреждена в 
1829 г. на 4 кровати; в Казани в 1844 г.—на 14; 
в Киеве в 1844 г.—на 8 кроватей. В 1892 г., 
по Гребенщикову, в России было уже 10 пра- 
вительственных Р. д. (3З—в Петербурге, по од- 
ному—в Астрахани, Варшаве, Гродно, Моги- 
леве, Москве, Ораниенбауме, Тифлисе), 27 го- 
родских (10—в Петербурге, 7—в Москве, 6—в 
Варшаве, по одному—в Астрахани, Кинешме, 
Н.-Новгороде, Саратове), 5 земзких и несколь- 
ко частных (в различных городах, не считая 
небольших родильных отделений при нек-рых 
б-цах и акушерских клиник при медфаках). 

В своем развитии акушерские учреждения 
диференцировались в следующие главные ти- 
пы: родильные дома, родильные приюты и ро- 
дильные отделения. В самых крупных центрах 
СССР — Ленинграде и Москве — стационарное 
родовспоможение развивалось двумя различ- 
ными путями: в Москве—по типу больших Р. д., 
в Ленинград — по типу небольших родиль- 
ных приютов. И та и другая форма имеет свои 
достоинства и недостатки. Главнейшие из них 
следующие. Преимущества Р. д.: 1) в большом 
Р. д. постоянно дежурит врач; это дает возмож- 
ность быстро оказать пособие в неотложных 
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„случаях; 2) наличность нескольких врачей до- 
пускает в любой момент производство крупных 
операций, например чревосечения; 3) возмож- 
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в Ленинграде возник из Повивального 
института, основанного в 1797 году (см. выше). В 
1904 г. было построено по инициативе проф. 
Д. О. Отта архитектором Бенуа 


Рис. 1. Государственный центральный научно-исследовательский акушерско- 
гинекологический институт (Ленинград). 


на надлежащая изоляция заболевших и осо- 
бенно септических родильниц. Все это менее 
‚обеспечено в небольших родильных приютах. 
Кроме того в нескольких, вместе взятых не- 
больших родильных приютах в общем больше 
отказов в приеме, чем если бы они были соедине- 
ны в один Р. д. Главные преимущества родиль- 
ных приютов—приближение стационарного ро- 
довспоможения к населению вследствие умень- 
шения радиуса обслуживаемой местности (при 
наличии нескольких родильных приютов вместо 
одного большого Р. д.). При наличии 19 родиль- 
ных приютов и 6 других родильных учреждений 
Ленинграда в 1916 г. на каждое родильное уч- 
реждение приходилось 3,1 км?. По данным Рут- 
ковского, в 1909 г. рожениц из 1-верстного рас- 
стояния поступило 508, из расстояния 1—2 
версты только 146, причем 81 из них искали и 
не нашли приюта в других учреждениях. Само 
собой разумеется, что приближенность ро- 
дильных приютов к населению обусловливается 
правильной расстановкой их в городе. Далее, 
стоимость содержания койки в родильном при- 
юте ниже (по данным довоенного времени), ма- 
теринская же заболеваемость и смертность в 
них меньше; однако это последнее является 
спорным в виду того, что обычно родильные 
приюты направляют все сложные и тяжелые 
случаи в Р. д. В последнее время в Ленин- 
граде (как раньше и в Москве) ивдругих круп- 
ных центрах склоняются к организации боль- 
ших Р. д. В небольших городах родильные 
учреждения при б-цах представляют собой 6. 
или м. обособленные отделения их. В последние 
годы в городах среднего масштаба в связи с 
значительным расширением акушерской помо- 
щи, концентрацией в одном месте и гинеколо- 
гической помощи все более и более начинает 
проводиться тенденция к выведению родильных 
отделений из б-ц в специальные помещения. 
Акушерско-гинекологические клиники конечно 
всегда имеют достаточно изолированные аку- 
шерские отделения. 

Центральный научно-исследова- 
тельский акушерско-гинекол. ин-т 


огромное роскошное 3-зтажнов 
каменное здание на 208 кро- 
ватей (из них 25 для септиче- 
ских б-ных). Площадь здания 
10 656 м? с объемом 160 845 ма. 
Стоимость всей постройки с об- 
орудованием 3500000 р. (рис. 1). 
Здание построено по послед- 
нему слову науки и техники. 
Общий план и все детали об- 
суждались предварительно как 
русскими, так и западноевро- 
‚ пейскими медицинскими и тех- 
‚: ническими учреждениями. В 
І этаже — помещения для ам- 
‚ булатории, аптеки, канцеля- 
рии и квартиры для персона- 
ла; Пи ПТ этажи заняты аку- 
шерским и гинекологическим 
отделениями, музеем, библио- 
текой, аудиториями и лабора- 
торилми (рис. ги 3). 
Главнейшие особенности но- 
вого здания составляют: отсут- 
ствие мало освещенных диев- 
ным светом мест; большие и светлые коридо- 
ры с палатами только с одной стороны; боль- 
шие светлые операционные; прекрасно обору- 
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Рис. 2. План ПШТэтажа: Г--лифты для больных; 
1 подъемные машины; б—паровые стерилизаторы; 
Р—аппараты для физиологического раствора. 


У 
З 


дованные вспомогательные учреждения (биб- 
лиотека, музей, лаборатории). Вентиляция ус- 
троена с расчетом подачи 85,624 м? в час про- 
фильтрованного, подогретого и увлажненного 
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воздуха через легко смываемые и освещенные 
дневным светом каналы. Своя электрическая, 
водопроводная, ледоделательная станции, ка- 
нализация, механизированная прачечная, де- 
зинфекционная камера, хлебопекарня, цен- 
тральная станция для управления отоплением 
и вентиляцией со всеми необходимыми кон- 
трольными приборами (термометры, маномет- 
ры, гигрометры, реостаты и т. п.). Широкое 
использование электрической энергии для сиг- 
нализации и общей и из палат (для вызова 
санитарок к больным). Системы внутренних 
телефонов и микрофонов: 1) для сигнализации 
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’ Научно- учебный флигель 
Рис. 3. План ТП этажа:. В—подљемнње машины; 
5— паровые стерилизаторы; Р— аппараты для фи- 
зиологического раствора. 

о предельных температурах в помещениях, о 
состоянии нагревательных приборов, о 1° ги 
давлении водогрейных котлов, обслуживаю- 
щих отопление и вентиляцию 2) для аппаратов 
по контролированию находящихся на своих 
постах служащих и 3) для регуляции хода 153 
стенных часов. В акушерском отделении — 
147 кроватей. Особенности его составляют 2 ро- 
дильных павильона, работающих попеременно. 
Пропускная способность акушерского отделе- 
ния 3 000—4 500 родов в год. 

Новая женская клиника проф. 


Зельгейма в Лейпциге. 5-этажное . 


здание в виде растянутой буквы П. Палаты 
с б-ными занимают 17% помещения. Сравни- 
тельно низкие потолки— 3,5 м (легко доступ- 
ные очистке). Звонков нет. Электрическая сиг- 
нализация: к каждой кровати проведена кнопка, 
при нажатии к-рой зажигается в коридоре яр- 
кая электрическая лампочка над дверью пала- 
ты и под часами, висящими всюду в коридоре, 
а в комнате сестры (с заглушающими звук сте- 
нами) начинает звонить контрольный звонок. 


Для вызова по телефону директора всюду за- 
жигаются желтые лампочки, для дежурного 
врача—красные лампочки. Акушерское отде- 
ление — на 104 койки; лазарет — на 48 коек 
(вместе с раковыми). Принцип малых палат— 
6—8 родильниц в каждой. Родильное отделе- 
ние имеет 6 родильных комнат с 2 родиль- 
ными кроватями в каждой. Стены и двери сде- 
ланы по заглушающему звук способу, чтобы 
крики рожениц не доносились в соседние ком- 
наты. Родильные комнаты расположены в 
2 зтажах—по 3 в каждом и сообщаются между 
собой небольшой внутренней лестницей для 
мед. персонала. Родильные и комнаты для де- 
журных связаны между собою специальным те- 
лефоном и световой сигнализацией. Стены ок- 
рашены в темный серо-синий цвет, операцион- 
ная—в темный серо-зеленый. Септическое от- 
деление имеет свою собственную большую опе- 
рационную, перевязочную и свою родильную 
комнату, оборудованные так же, как и в упо- 
мянутом выше чистом отделении. В верхнем 
этаже отделение на 40 женщин на последних 
месяцах беременности, к-рые не имеют жилища 
в городе и к-рых берут с улицы; они получа- 
ют бесплатно стол, одежду и все необходимое, 
помогают по уходу за б-ными, работают на кух- 
неит. о. отрабатывают свое гребывание во вре- 
мя беременности, родов и послеродового пери- 
ода (как и в Р. д. в Шарлоттенбурге). 

В противоположностђ немецким клиникам, 
где акушерские учреждения являются чаше 
лишь отделениями их, во Франции преобладают. 
Р. д., в виду того, что там акушерство совер- 
шенно отделено от гинекологии, к-рая тракту- 
ется как особый отдел хирургии. 

Образчиком простоты и практичности устрой- 
ства может служить Маіегпііїё де РНо- 
зруфа 1 55-Апђо пе в Париже, от- 
крытый в 1897 г. Общий план изображен на 
рис. 4.Р. д. на 70 кроватей в асептическом и 
8 в изоляционном отделении. Состоит из глав- 
ного здания в виде четырехугольника 58 м шир. 
и 69 м дл., в центре к-рого находится садик 
площадью в 1300 ма. Отдельно—изоляционный 
флигель и машинное отделение с лаборатория- 
ми. Общая площадь главного здания 2 602 м2. 
Родильный зал на 4 кровати. Размеры его: 
8,90 х 9,67, выс. 4,80 м. Пропускная способность 
до 2 000 родов в год. Изоляционное отделение 
помещается в особом здании, имеет свою опера- 
ционную и подсобные помещения, отдельный 
персонал и хоз. часть. 

В наст. время в состав типичного Р. д. вхо- 
дят след. отделения: приемный покой, отделе- 
ние для беременных, родильное отделение 
(родильня) с операционной, послеродовое, со- 
мнительное, септическое, для новорожденных, 
консультация с молочной кухней. В большинет- 
ве Р. д. (исключая Францию) имеются хотя бы 
небольшие гинекологические отделения. При- 
емный покой. В новых и благоустроенных 
Р. д. и клиниках, как видно из описаний, при- 
емный покой состоит по крайней мере из 3 ком- 
нат. В ожидальной происходит предваритель- 
ный опрос, измерение 1° и общий осмотр роже- 
ниц. Из ожидальной они направляются или в 
чистое акушерское отделение, или в сомнитель- 
ное, или в септическое. В чистое акушерсков от- 
деление роженица проходит через «обработоч- 
ную», состоящую из 2 комнат: в 1-Й происходит 
запись, роженица раздовается, причем из этой 
комнаты платье и белье передают через отдель- 
ную дверь или окно на хранение и в стери- 
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лизационную, если таковая оборудована. Здесь 
же, или лучше в отдельной комнате, роженица 
получает клизму и обмывается под душем; в 
следующей комнате у нее сбриваются волосы 


й 
Ф о 


0 00 0 0 


=! је 
Јат | 


== 


р З у 


Рис. 4. План родильного дома 5#.-Апёоіпе в Париже: 1—вести- 
бюль; 2—7—отделение беременных; 8—16—послеродовое отде- 
ление; 17—открытая галлерея; 18—закрытая веранда; #9—2 8 — 
родильное отделение с приемной; 29—34—консультация; 35— 


39—изоляционное отделение (отдельное здание). 


на наружных половых органах и производится 
их дезинфекция. Затем она одевается в боль- 
ничное бельеи направляется в родильню. Обста- 
новка приемного покоя: в ожидальной — ди- 
ваны, кушетка, стулья, стол и щкафчик или 
ящик для карточек и справочных записей. В 
обработочной: стол для записи и приема вещей; 
в этой же или следующей комнате хорошо обо- 
рудованная уборная, ванна (с душем, холодной 
и горячей водой); в 3-Й комнате: гинекологи- 
ческий стол, умывальник, шкафчик, стол для 
необходимых медикаментов и перевязочного 


Рис. 5, годильнан комната Центрального научно- 
исследовательского акушерско-гинекологического 
института. 


материала, щеток, инструментов, предметов ухо- 
да и обработки больной и штатив с Эсмархов- 
ской кружкой. | 

Родильное отделение в небольших 
и старых родильных домах представляет не- 


большую комнату с несколькими родильными 
кроватями(рис.5)и умывальниками (с холодной 
и горячей водой), столами для записе и хра- 
нения родильных листков, для предметов ухо- 
да и шкафчиком для медикаментов. Расчет 
коек для родильного отделения — 10 — 12 
на 100 послеродовых. В большинстве новых 
акушерских клиник, кроме одной большой 
родильной комнаты, имеется 1—3 небольших 
на 1 койку для эклямптичек и для патоло- 
гических родов вообще. В новых родиль- 
ных домах родильный покой иногда состо- 
ит из небольших отдельных па- 
лат на 1 койку, в которых ро- 
женицы находятся до начала, по- 
тужной деятельности и только 
с началом последней переводят- 
ся в общий родильный зал. Ро- 
дильные комнаты должны иметь 
хорошее естественное и искус- 
| ственное освещение. Приблизи- 
тельно на высоту 1: /, м от пола 
их облицовывают кафельными 
плитками или красят масляной 
краской. Традиционный белый 
цвет в родильных палатах и опе- 
рационных в последнее время 
уступает неутомительным для 
зрения серо-синему или серо-зеленому. Су- 
щественную часть родильного покоя соста- 
вляет родильная кровать, кото- 
рая нередко является и операционным сто- 
лом (для низведения ножки, извлечения 
плода, зашивания промежности и даже на- 
ложения щипцов; все это впрочем луч- 
ше производить в операционной). В боль- 
шинстве случаев родильные кровати не- 
сколько массивнее и выше обыкновен- 
ных. В родильных домах имени Снеги- 
рева высота кровати равняется 1 м, причем 
в ней снята перегородка в ножном конце. 
Родильная кровать проф. Отта—на колеси- 
ках; у ножного конца ее имеется металлический 
штатив с электрической лампочкой 

и гнездами для Эсмарховской круж- 
ки, стаканчика для термометра и 
наконечников; кроме того выдвиж- 
ной (на шарнире) металлический 
круг у ножки кровати для под- 
кладного судна. 
Высота кровати 
0,67 м, шири- 
на—0,75 м (рис. 
6). Кроватђ Рах- 
манова (рис. Ти 
8): длина в раз- 
двинутом соето- „в ст 
янии — 1,75 м, 
ширина—0,62 м 
ивысота— 0,77 м. 
Состоит из 2 по- 
ловин. Легко мо- 
жет быть превра- 
щена в операционный стол выдвиганием нож- 
ного конца кровати на колесиках. К ножному 
концу прикрепляются ногодержатели. Из ин- 
струментов, а также предметов врачебного ухо- 
да для родильной комнаты необходимы сле- 
дующие: катетеры металлические и резиновые, 
ножницы пупочные и прямые, тазомер, санти- 
метровая лента, стетоскоп акушерский и обык- 
новенный, бритва, скальпель, шпатель, ногте- 
чистка, ножницы для ногтей, маска с капель- 
ницей для хлороформа, роторасширитель, язы- 


б 


Рис. 6. Родильная кровать Отта. 
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кодержатель, резиновый клин для предохра- 
нения от укуса языка у эклямптичек и при- 
способления для мытья рук (щетки, мыльница 


Рис. 7. Родильная кровать Рахманова. 


для небольших, более частых акушерских опе~ 
раций (зашивание промежности, ручное извле- 
чение, щипцы)—и большая— для чревосечений 
(рис. 9)]. Особенность акушерской операцион- 
ной составляет специальный инструментарий 
помимо обычных инструментов для чревосече- 
ния (см. Акушерский инструментарий). 
Послеродовое отделение. В целях 
лучшего обслуживания выгоднее иметь большие 
= палаты по 10—20 
коек, соответствен- 
но приблизитель- 
но такому же чи- 
слу выписываю- 
щихся ежедневно 
родильниц. В гос- 
питале 5Ё.-Апіоіпе 
послеродовые па- 
латы на 20 коек 
не имеют коридо- 
ра, и родильницы 
вследствие этого 
находятея под по- 
стоянным надзо- 
ром находящегося здесь же дежурного персона- 
ла (рис. 10). Дети помещаются в этих палатах 
вокруг больших столов посредине; необходимы 
конечно и маленькие палаты—на 2—4 койки— 
для изоляции эклямптических б-ных,родильниц 
после операций и с осложнениями в послеро- 
довом периоде (неинфекционного характера). 


Рис. 8. Родильная кровать 
Рахманова. 
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Рис. 9. Акушерская операционная Венской кли- 
ники. 


Расчет площади и кубатуры послеродового отде- 
ления ведется по обычным больничным нормам. 
Необходимую принадлежность послеродового 
отделения составляет перевязочная, оборудо- 


ванная, как малая операционная, но с неболь-: 
шим сравнительно количеством инструментов, 
главн. обр. длинных и коротких пинцетов, 


‚ остроконечных ножниц с короткими и длин- 


ными браншами для снятия швов, ложкообраз- 
ных зеркал, подъемников, боковиков (при не- 
обходимости осмотра), катетеров и наконечни- 
ков для спринцевания. Необходима также ком- 
ната для мытья клеенок; в ней же иногда про- 
изводится пеленание детей (рис. 11). С выделе- 
нием помещения. для новорожденных пелена- 
ние и обмывание детей производится в детской 
комнате. Во многих нормальных послеродовых 
отделениях в СССР выделяются так называемые 
тае 


п 


Рис. 10. Послеродовая палата родильного дома 
7 51.-Атіоіпе в Париже. 


сомнительные палаты для родиль- 
ниц с подозрением на инфекцию. 

Для таковых в каждом Р. д. должно быть 
изолированное сомнительное отделение со сво- 


‚ей обработочной, родильной комнатой и неболь- 


шими на 1—2 койки палатами, обслуживаемое 
отдельным персоналом. 

Во многих Р. д. как у нас, так и за границей 
принята обстановка послеродовых палат, по 
возможности мало напоминающая больничную. 
Кровати здесь могут быть обычного типа. Жела- 
тельно внизу гнездо для подкладного судна. 
Покой, к-рого требует родильница, заставляет 


рии 


Рие..11. Комната для мытья клеенок и пеленания 
детей в ЦНИАГИ. 


обращать особое внимание на устройство пру- 
жинной сетки и матраца. В ЦНИАГИ, со вре- 
мени его основания, принят спроектированный 
проф. Отто матрац с перегородками в форме 
гармоники; отдельные гнезда набиваются скру- 
ченным на палке волосом (рис. 12). Прикроват- 
ные столики должны быть возможно более про- 
стого устройства. В заграничных Р. д. на ё ниж- 
них полках помещаются необходимые пред- 
меты ухода за родильницами. Для уборки ро- 
дильниц существуют в благоустроенных ро- 
дильных домах передвижные столики, удобно 
устроенные для помещения на них всего необ- 
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ходимого: кружек, сосудов с кипяченой водой 
и растворами, инструментов (пинцетов, корн- 
цангов), помещений 1) для банок, 2) биксов с 
· перевязочным ма- 
териалом и 3) не- 
‚обходимых меди- 
каментов. Гам, где 
строго проводит- 
ся индивидуаль- 
ная уборка, каж- 
дая родильница 
имеет свою Эсмар- 
ховскую кружку, 
наконечник, катетер, перевязочный материал, 
и, главное, отдельнов подкладное судно. 
Изоляционное отделение (лазарет, 
септическое отделение). В большинстве загра- 
ничных акушерских учреждений изоляционное 
отделение помещается в отдельном здании и 
имеет свою родильню, 
операционную, кухню, 
прачечную и отдельный 
| персонал. Иногда в од- 
ном здании с родильни- 
цами помещаются гине- 
\ кологические и притом 
| дажераковыеб-ные(Вен- 
ская клиника и кли- 
>, ника Зельгейма в Лейп- 
циге). Однако принци- 
| пиально важно, чтобы 
јал изоляционноеотделение 
| непременно имело от- 
|| дельный ход и отнюдьне 
| сообщалось бы с чистым 
ј акушерским отдөлени- 
|| ем. Потребность в лаза- 
У ретных койках исчисли- 
ется в среднем из расче- 
та 15—20 коек на 100 чи- 
стых послеродовых(Пол- 
тавцев). Считая,. что в 
среднем процент лихо- 
Ч радящих равен 10, мож- 
ею но при наличности со- 
мнительного отделения 
ограничиться 5—10 кой- 
ками на 100. Изоляцион- 
ное отделение устраи- 
вается с теми же состав- 
ными частями, как и чи- 
стое акушерское. В не- 
больших же родильных 
учреждениях ограничи- 
ваются устройством т.н. 
сомнительной родиль- 
1 НОЙ И палаты для ли- 
| хорадящих родильниц. 
5 Изоляционное отделе- 
ние Венской клиники на 
36 кроватей помещается 
в 2-этажном здании: 1-й 
этаж для акушерских 
случаев, 2-й—для гине- 
кологических и в част- 
ности раковых больных. 
В каждом этаже имеет- 
| ся отдельная операци- 
онная, лаборатория, ванная, буфет и комната, 
для санитарок. План изоляционного отделения 
госпиталя .5ђ.-Апјоте—см. рисунок 13. Ла- 
зарет ЦНИАГИ помещается в 2 этажах фли- 
геля, отделенного от чистого акушерского по- 
мещения длинным и узким, освещенным с обе- 


Рис. 12. Матрац послеродовой 
кровати Отта. 
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Рис. 13. План изоляцион“ 
ного отделения родиль- 
ного дома 56.-Апботе в 
Париже: 1--умывальная; 


2 и 3—уборная; 4—па- 
латы; 5—служебная; 6— 
комната для акушерок; 
7—комната для сиделок;. 
8— операционная. 


‚ницы изолируют- 


_ционное 


их сторон коридором; имеет кроме того от- 


дельный вход со двора. В одном этаже поме- 
щается родильный лазарет — операционная и 
3 родильных комнаты по 2 кровати, 1 комната, 


‚ для дежурной акушерки, 1 для дежурных уче- 
‚ниц. Другая половина этажа и весь верхний со- 


ставляют . послеродовой лазарет, 14 палат по: 
2 койки в каждой с перевязочной, ванными ком- 


‹натами, буфетными, бельевыми и материаль- 
ными по одной в каждом этаже. Устройство не- 


больших палат на 1—2 койки выгодно для бо- 
лее удобной сортировки б-ных. Из небольших 


‚ родильных отделений провинциальных б-ц за- 


болевшив родиль- 


ся в гинекологи- 
ческие или терап. 
отделения. Изола- | 
отделе- | 
ние должно обслу- 
живаться как прах | 
вило совершенно | 
отдельным персо- | 
налом с самого 
же начала, посту- 
пления туда роже- 
ниц еще из ожи- | 
дальной. В целях 
ограждения от ин- 
фицирования чистых акушерских отделений, а, 
также для лучшего обслуживания заболевших, 
и в видах экономии в нек-рых больших городах 
теперь стремятся к концентрации всех септиче- 
ских родильниц в отдельных больших учрежде- 
ниях (Москва, Харьков, Берлин). 
Отделение для новорожденных. 
Отделение новорожденных от матерей прово- 
дится у нас только в последние годы; поэтому 
во многих существующих родильных учрежде- 
ниях нет еще специально устроенных помеще- 
ний для новорожденных. Необходимо иметь по 
крайней мере 2 комнаты: одну для здоровых, 
другую для больных младенцев, желательно с 
боксами для изоляции различных заболеваний. 
В ЦНИАГИ для новорожденных выделены 
4 палаты: 1) сор- 
тировочная,2)для 
здоровых младен- 
цев, 3) для боль- 
1” ных и 4) для здо- 
ровых младенцев 
от больных мате- 
‚рей. Детские кро- 
`ватки обычно уст- 
раиваются с высо- 
кимибортами(рис. 
14). Необходимой 
принадлежностью. 
| отделения новоро- 
5 | жденных являют- 
Рис. 15. Пеленальный Ш СЯ пеленальные 
столик ННИАГИ, столики (рис. 15), 
стол и шкаф для 
необходимых медикаментов и предметов ухода, 
весы для взвешивания и умывальник с холодной 
и теплой водой дополняют обстановку комнаты 
для новорожденных. 
Отделение длябеременных. Устрой- 
ством их преследуются различные цели. Во мно- 
гих Р. д. в Германии и Франции эти отделения 
представляют собой, строго говоря, интернаты 
для бедных беременных женщин, которые, по- 
лучая полный пансион в учреждении, вместе с: 
тем исполняют нетяжелую работу на кухне, в 


Рис. 14. Детская 
кровать родиль- 
ного дома 51.-Ап- 
фоше в Париже. 
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бельевой, а также по уходу за б-ными ит. о. от- 
рабатывают свое содержание в Р. д. У насв 
СССР в эти отделения поступают беременные с 
теми или другими отклонениями от нормально- 
го течения беременности как зависящими не- 
посредственно от самой беременности (напр. то- 
ксикозы, неправильности со стороны плодного 
яйца или плода—неправилђнее положения, 
расепфа ргаеуіа), так и с заболеваниями, быв- 
шими до беременности, рс, пороки сердца, 
хрон. нефрит и др. Госпитализации подлежит 
вообще вся патология беременности, в частно- 
сти и беременные с узким тазом, особенно же, 
где можно предполагать возможность производ- 
ства кесарского сечения. Принимают в палату 
беременных, живущих вдали от акушерского 
учреждения, чтобы избежать случайностей эк- 
стренного наступления родов. Отделение для бе- 
ременных помимо своего глубокого профилак- 
тического значения имеет и важное воспита- 
тельное значение. Гиг. режим во время бере- 
менности легче постигается на практике и луч- 
ше проводится в жизнь живым примером, чем 
наставлениями. Заблаговременное поступление 
в это отделение избавляет иногда от чрезмерной 
бытовой нагрузки. Для установления необхо- 
димого количества мест в таких отделениях нет 
определенных указаний. Так напр. в Венской 


клинике на 232 койки —48 мест для беременных 


(ок. 20%), в ЦНИАГИ—20 на 110 акушерс- 
ких чистых (--30 изоляционных), в госпитале 
51.-Апіоіпе—9 на 78 акушерских коек, в кли- 
нике Зельгейма—40 коек на 104 акушерских 
(48 изоляционных) и т. д. Леви исчисляет коли- 
чество коек для патологической беременности 
в 6% к нормальным послеродовым. Кроме палат 
в отделении для беременных желательны: смо- 
тровая, ванная, изоляционная, буфетная и сто- 
ловая. Инструментарий для отделения беремен- 
ных обычно следующий: тазомер, сантиметро- 
вая лента, весы, ростомер, прибор для измере- 
ния кровяного давления, стетоскопы—акушер- 
ский и обыкновенный, штатив с Эсмарховской 
кружкой и наконечниками, катетеры, ложкооб- 
разные зеркала, боковики, пинцеты, ножницы, 
пробирки Эсбаха, кружки с делениями для из- 
мерения количества мочи, шприцы 1—2—10 г 
и стол для осмотра. Обстановка отделения для 
беременных менее всего должна напоминать 
больничную. Необходима организация сан. 
просвещения (беседы, снабжение литературой, 
устройство красного уголка). Пребывание в от- 
делении для беременных разнообразится неуто- 
мительными занятяями, отчасти больничного 
характера (приготовление перевязочного мате- 
риала). Отдельного врачебного персонала для 
здоровых беременных собственно не требует- 
ся. Обычно они обслуживаются врачами, рабо- 
тающими в акушерском отделении. Из средие- 
го персонала в дородовой клинике ЦНИАГИ 
на 20 беременных (в преобладающем большин- 
стве патологических) работают 2 акушерки и 
5 сиделок. 

В виду недостатка коек для стационарного 
родовспоможения, дальности расстояния и не- 
удобств транспорта при многих акушерских до- 
мах и клиниках за границей (и у нас раньше, 
напр. в ЦНИАГИ) организованы акушер- 
ские поликлиники. (Врачи и акушерки 
по очереди с практикантами выезжают из Р. д. 
по требованию для оказания акушерской помо- 
щи на дому; в тяжелых случаях доставляют ро- 
женицу в клинику.) Акушерские поликлиники 
на Западе организованы по принципу само- 
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окупаемости и обычно для застрахованных, за 


которых платит страхкасса. Усовершенствова- 
ние организации скорой помощи у нас в СССР 
устранило надобность в акушерских поликли- 
никах.—С Р. д. в цепи учреждений охматмлада 
в непосредственной связи находятся: 1) кон- 
сультация (см.) для женщин, 2) консультация _ 
(см.) для грудных детей и 3) молочная кухня 
(см.). Профилактическое значение Р. д. не огра- 
ничивается только непосредственной профилак- 
тикой осложнений родового акта. Стационар- 
ные акушерские учреждения являются лучшей 
практической школой для проведения в ши- 
рокие массы населения здравых понятий о бе- 
ременности, о родах, об уходе за родильни- 
цей и младенцем. 

Родильные приюты. В Ленинграде 
выработан был тип нормального родильного 


Рис. 16. Фасад 10—20-кроватного сельского родиль- 
ного приюта. 


приюта, для которого считались необходимыми 
следующие требования: нормальный 20-кроват- 
ный приют (рис. 16 и 17) должен иметь площадь 
560 м? и объем 1 900 м? при высоте 3,4 м. Из них 
225 м— хозяйственных помещений и 335 м-— 
больничных помещений (отношение 2 : 3). Из 
больничных помещений 215 м? занято палатами 
и 120 м2— прочими больничными помещениями: 
приемная, смотровая, обработочная, родильная, · 
операционная (отн. 1,8 : 1). Из 225 м? хоз. по- 
мещения 140 м? отводится для квартир акуше- 
рок и сиделок. В круглых цифрах: больничное 
отделение 3/; всего помещения, хоз. помещение— 
2/6. При этом палать-—*/5, смотровая и проч.— 
1/5. Из *5 хоз. помещений У; для персонала и 


в ~ 10111 


/ 1 7 12 
= 8 13 
21 Е г 
|| Е 9. 2 14 
= ВА НЙ Е 
[2 
з 3 з з | а 5 


| Џ { Џ 

Мо = о 

= шп —— ВИН ___= ___-==_ = === г жаи пара | 
Рис. 17. План 10-—%0-кроватного сельского родиль- 
ного приюта: 1—изоляционная; 2—акушерна; 8— 
палаты; #—родильная; 5—операционная; 6—белље- 
вая; 7—смотровая; 8—ванная; 9—уборная; 10— 
прихожая; 11—кладовая; 12—кухна; 13—сиделки; 

14—стерилизационная. 


15 для кухни, бельевой и других хоз. поме- 
щений. Тип нормального 30-кроватного прию- 
та: площадь 825 ме, высота несколько меньше 
4 м. Площадь больничного помещения 500 м?, 
площадь палат 300 м? с содержанием воздуха 
1200 м3. Таким образом на 1 кровать приходит- 
ся 10 м? площади (по Полтавцеву—9—11,5 ма) и 
40: м? воздуха (по Полтавцеву—30—35 ме). Пло- 
щадь хоз. помещений-— 325 ме. Акушерские отде- 
ления больших клиник по характеру своему’ 
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приближаются к Р. д., а небольшие акушерские 
отделения б-ниц—к родильным приютам. В этих 
последних необходимо соблюдение непременно- 
го правила, (от к-рого к сожалению наблюдают- 
ся нередко отступления), а именно—акушер- 
ское отделение не должно сообщаться с прочи- 
ми, должно иметь отдельный ход, особый персо- 
нал и свое белье. Изоляция заболевших родиль- 
ниц производится обычно путем перевода их в 
гинекологическое или в терап. отделение. 

Персонал Р. д. Расчет необходимого 
количества его, с соблюдением всех норм труда, 
чрезвычайно затруднителен благодаря необхо- 
димости постоянных дежурств в родильном от- 
делении по крайней мере 2 врачей, чтобы иметь 
возможность организовать необходимое опера- 
тивное пособие. Нередко в больших Р. д. дежу- 
рат одновременно более 2 врачей, причем к 1 
или © штатным присоединяются нештатные. Не- 
штатные врачи дежурят в целях усовершенство- 
вания. Этим объясняется поразительно неболь- 
шой штатный персонал во многих Р. д. за гра- 
ницей. По циркуляру НКЗдр. от 30/1Х 1999 г. 
в Р. д. и родильном отделении полагалось на 
1 врача, 35 коек, на 1 лицо среднего и младшего 
персонала—8, не считая сестры-хозяйки на 
40—50 кроватей и на каждое отделение 1 сани- 
тарки при ванной, 1 при буфетной, уборщицы и 
особого персонала для операционной. Для дет- 
ской комнаты—1 врач на 40—50 кроватей и 
1 сестра на 12 кроватей днем и на 20 ночью. В 
большинстве Р. д. приняты 12-часовне дежур- 
ства. Средний и младший персонал в СССР де- 
журят по нормам труда. В больших Р. д. врачи 
руководят родоразрешением у первородящих и 
проводят роды в пат. случаях. Акушерки раз- 
решают нормальные роды и помогают при опе- 
ративных пособиях. Для родоразрешения ин- 
фицированных рожениц выделяют отдельный 
младший и средний персонал и отдельного вра- 
ча из бригады дежурящих в чистой родильной. 
В тяжелых случаях привлекаются и другие 
врачи. Во многих заграничных клиниках септи- 
ческое отделение совершенно изолировано отчи- 
стого. В послеродовом чистом отделении рабо- 
тает отдельный персонал. 

Характер работы вР. д. и родиль- 
ных приютах крупных городов различен. Пат. 
случаи обычно концентрируются в Р. д. Это 
имело место особенно в прежнее время, поэтому 
заболеваемость и смертность в Р. д. были до- 
вольно высокими. В доантисептический период 
Р. д., особенно те, в к-рых велось преподавание, 
являлись очагами страшных эпидемий родиль- 
ной горячки. Смертность в них достигала, таких 
пределов, что поднимался вопрос о полном их 
уничтожении (Ге Еогё во Франции). С введе- 
нием антисептики и асептики опасность инфек- 
ции значительно снизилась, хотя и ло наст. вре- 
мени все-таки не ликвидирована полностью. 
Вследствие концентрации в Р. д. тяжелых слу- 
чаев оперативная деятельность в них значи- 
тельно выше, чем в родильных приютах; поэто- 
му для нее должна быть создана соответству- 
ющая обстановка. Еще в половине 19 века в 
Петербургской акушерской клинике за 8'/, лет 
на 543 родов были наложены щипцы при 30 ро- 
дах (5,5%), поворот на ножки—14 2,6%), на 
тазовый конец—17 (3,1%), ручное отделение 
послела—26 (4,9%), перфорация головки—2, 
эмбриотомия—®, кефалотрипсин—2, чревосе- 
чение при внематочной беременности—1, ке- 
сарское сечение на мертвой —?2, ассоисһетепъ 
Тогесе—98 и искусственные преждевременные ро- 
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ды—1. После введения антисептики и асептики, 


‚ с усовершенствованием оперативной техники, 


развилось т. н. хир. направление в акушерстве, 
и количество оперативных пособий (кесарских 
сечений) значительно повысилось, особенно в 
США. Это в свою очередь повышало заболе- 
ваемость и смертность в Р. д. По статистике Сла- 
вянского за 1889 г. по Петербургу: 


Смертность 
Р одовспомогательное учреж- 
дение пуерпер. |непуерпер. 
(в %) (в %) 
| А 
В акушер. клин. мед. фак... 0,43 0,78 
Род. учрежд. с повив. школой 0,22 0,39 
Род. учрежд. без повив. школы 0,11 0,15 
Род. отд. б-цы © повивальной : 
ШКОЛОЙ ............ 0,48 0,73 
Род. отд. б-цы без повиваль- 
ной школы .......... 0,35 . 0’, 71 


Заболеваемость в Петербурге за 


1904—12 гг. 
В С.-Петер- 
бургском 
В родильном 
Заболевание о родильном 
приюте (в %) учреждении 
(в %) 
Безлихорадочн. период 91,2 | 89,4 
Септическое заболевание 1,8 3,2 
Лихор. без диагноза . . 4,9 5,2 
Послеродовое несепти- 
‚ч ское заболевание .. 0,8 0,9- 
| Общие заболевания. . . 1,2 1,2 


Равным образом и детская смертность в силу тех 
же условий в родильных домах несколько выше: 


| Родилось мертвых 
Родилось м 
Учреждение живых | Немацери-| мацериро- 
(в %) рованных | ванных 
(в %) (в %) 
Родильный приют . 96,6 1,9 1,5 
С.-Петербургск. ро- | 
дильное учрежд.. 95,5 | 4,5 
Повивальный гине- 
кологический ин-т 95,3 2,66 2,04 


Роль Р. д. в подготовке кадров.. 
Р. д. почти со времени их возникновения слу- 
жили школой для подготовки акушеров и аку- 
шерок как у нас в России, так и за границей. 
Научно-исследовательская деятельность в Р. д. 
началась в Москве со времен Рихтера-отца, в 
Петербурге же в Мед.-хир. академии с 1848 г., 
когда акушерскую кафедру. занял Китер, уче- 
ник Пирогова (хотя работы и статьи педагоги- 
ческого характера выходили и до этого). В даль- 
нейшем многие Р. д. и акушерские клиники 
стали крупнеми научными центрами ивыпусти- 
ли десятки научных работников и сотни тру- 
дов по акушерству. 

Лит.: Акушерско-гинекологические учреждения в 
России, СПБ, 1910; Бубличенко Л., Практические 
указания для устройства родильного приюта, П., 1915; 
он же, Родовспоможение в Петрограде и его роль в ох- 
ране материнства и младенчества, Журн. охр. мат. и 
млад., 1916, № 7; Городские родильные приюты в СПБ 
в 1868—1885 гг., СНБ, 1887; Государственный Акушер- 
ско-гинекологический ин-т в Ленинграде в1904—192 9 гг., 
М., 1929; ЕвнинИ., Акушереко-гинекологическая кли- 
ника и отделения больниц в Берлине, Журн. ак. и жен. 
б-ней, 1929, № 3; Егоров, Новая женская клиника 
проф. Зельгейма в Лейпциге, Гинек. и ануш., 1929, №3; 
Кеннеди Р., Акушерско-гинекологическая деятель- 
ность Чикагского госпиталя и диспансера за 1918— 
1935 гг., М., 1928; Киселев Н., Описание С.-Петер- 
бургского роловспомогательного заведения, Журнал ак. 
и жен. б-ней, 1903, № 8; Осипов В., Родильная кро- 
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вать, Рус. врач, 1909, № 5; Побединский  Н.иСте- 
панов Л., Некоторые материалы к 195-летшо Акуш.- 
гинен. клиники 1 МГУ, Гинек. и акуш., 1934, № 4; 
Нолтавцев А., Больничное строительство, М., 1927; 
Редлих, Акуш.-гинек. клиника Вилье, СПБ, 1908; 
Федер Е., Наши зацачи в области роловспоможения, 
Журнал по изуч. ран. дет. возраста, т. ҮІ, № 3, 1927. 
См. также лит. к ст. Родовспомоэкение. Л. Бубличенко, 


РОДОВСПОМОЖЕНИЕ — оказание акушер- 
ской помощи при родах.—История Р. Пра- 
вильная организация Р., составляя одну из ос- 
новных предпосылок в борьбе с отклонения- 
ми от нормального течения беременности, с ма- 
теринской заболеваемостью и смертностью, яв- 
ляется основным звеном в цепи мероприятий 
по охране материнства и младенчества. Р., т. е. 
система организации помощи при родах, в Рос- 
сии, как и на Западе, далеко не сразу приняло 
те формы, к-рые проводятся теперь. Р. как та- 
ковое, как элементарная примитивная помощь 
при родах существовало и в древние времена, 
существовало и у дикарей, существовало и у 
древних русских, и у древних славян. Оно осу- 
ществлялось опытными пожилыми женщинами, 
к-рые назывались бабками-повитухами. Пер- 
выми же помощниками при родах почти всюду 
были пастухи, к-рые по наблюдениям над жи- 
вотными знали, как происходят роды, и в труд- 
ных случаях принуждены были оказывать по- 
мощь своим животным, вынимая плод, делая 
поворот и т. д. Первые зачатки организованно- 
го родовспоможения в России следует отнести 
лишь к середине 18 века, когда появились пер- 
вые акушерские школы. 

Первые повивальные бабки были приглашае- 
мы только в царские дома и к крупному служи- 
лому дворянству, все же остальное городское 
и сельское женское население находилось в ру- 
ках невежественных повитух, неграмотных де- 
ревенских бабок.—В 1764 г. было создано пер- 
вое родовспомогательное заведение при Мос- 
ковском воспитательном доме. На первых по- 
рах оно было организовано на 20 коек для не- 
замужних женщин, носило характер помощи 
тайным роженицам и было по всей вероятно- 
сти рассчитано на тех рожениц из высших сло- 
ев, которые по условиям того времени должны 
были разрешиться где-то в тайном убежище. 
В 1771 году при Воспитателђном доме в Петер- 
бурге был открыт второй родильный госпи- 
таль. Третий родильный госпиталь был ор- 
танизован в 1797 году и носил уже характер 
настоящего родовспомогательного учреждения 
для всех вообще замужних рожениц, и при нем 
был повивальный ин-т, из которого вырос те- 
перешний Ленинградский госуд. акуш.-гинек. 
ин-т (б. проф. Отта). В 1801 г. Повивальный ин-т 
был организован и при Московском воспита- 
тельном доме. В губернских городах того вре- 
мени вводится должность городового акушера 
для оказания помощи населению по Р. Пери- 
од городской и земской медицины можно на- 
звать третьим периодом в развитии Р. Есте- 
ственно, что помещичье земство не могло ор- 
ганизовать мед. помощь так широко, в плано- 
вом порядке, как этого требовали интересы ши- 
роких трудящихся масс крестьянства. В руках 
городского и земского самоуправления находи- 
лась организация мед. помощи вообще и в част- 
ности Р. вплоть до революции 1917 г. 

В 1866 г., когда в Московской губернии толь- 
ко-что сформировалось земство после издания 
Положения о земском и городском самоупра- 
влении, на земском собрании была выбрана, сан. 
комиссия, к-рая составила ‹предложение об ор- 
ганизацим земской врачебной помощи в Мос- 


ковской губернии». Параграф 12 этих «предло- 
жений» говорит как-раз о том, как организо- 
вать акушерскую помощь населению с помощью: 
повитух. Предполагалось в каждой деревне 
иметь образованную повивальную бабку, к-рая 
постоянно жила бы на участке и была бы из- 
вестна крестьянству. При ней должна была на- 
ходиться женщина, выбранная из селений, на- 
ходящихся в этом участке. Избранная женщина 
остается у повивальной бабки 2 года. В про- 
должение 2 лет повивальная бабка обязана об- 
учать крестьянку, как той действовать при ро- 
дах. Эта женщина может ухаживать за б-ными 
в сельской б-це. По истечении 82-летнего срока 
она отпускается в свое семейство, и на ее место. 
поступает другая выборная из другого селения. 
Т. о. предполагалось, что через несколько лет 
каждое селение будет иметь свою повивальную 
бабку с практическими знаниями. Если вепо- 
мнить о культурном уровне акушерок того вре- 
мени, которые готовились «изустным наставле- 
нием», если представить себе эту сельскую по- 
вивальную бабку, к-рая в свою очередь должна 
была обучать этому делу крестьянок, предста- 
вить себе ее культурный уровень и уровень ее 
знаний, то можно судить, что качество Р. было 
в то время чрезвычайно низким. 

В 1876 г. на первом съезде земских врачей 
Московской губернии опять выплывает анало- 
гичное «положение» со стороны д-ра Пескова, 
к-рый предлагал, чтобы земство подготовляло 
крестьянок в городских роловспомогательных | 
заведениях к роли повитух. Съезд по этому 
поводу принял решение: «Желательно, чтобы 
земство озаботилось приготовлением повитух 
за, свой счет, но чтобы потом определенного жа- 
лования им не полагалось». Правда, в Москов- 
ском земстве эти повитухи не привились, но 
идея об ученых повитухах не раз всплывала и в 
Московском и в других земствах. Многие зем- 
ства, по предложению проф. Отта, в 1897 году 
образовали «контингент лиц с правами сель- 
ско-акушерской практики», готовя этих лиц— 
повивальных бабок 2-го разряда—на курсах 
при земских участковых и губернских б-цах. 
Для того чтобы поступить на эти курсы, вовсе 
не требовалось образовательного ценза, нужна 
была только грамотность. Срок обучения на 
этих курсах был годичный. Долгое время Р. в 
сельских местностях в лучшем случае находи- 
лось в руках этих сельских повитух, бабок, в 
то время когда для городов требовалась уже 
более квалифицировачная акушерская помощь. 
В городах были повивальные бабки 1-го разря- 
да, к-рые обучались уже в специальных школах, 
организованных для обучения акушерству. 
Примерно с 1870 г. прошлого века встает во- 
прос об организации Р. городскому населению. 
Поводом для этого послужила колоссальная 
вспышка родильной горячки, к-рая в 1868 г. в 
Петербурге дала смертность 20% всех родиль- 
ниц. Тогда-то городское самоуправление поста“ 
вило вопрос о принятии срочных мер по разви- 
тию акушерской помощи городскому населе- 
нию, и усиленно начали подготовляться пови- 
вальные бабки и сельские акушерки для села, 
а для города—акушерки-фельдшерицы. 

Кроме Москвы и Петербурга организуются 
родильные дома в Воронеже, Перми, Харькове, 
Ярославле. По статистике д-ра Гребенщикова, 
в 1892 г. имелось 10 гос. родильных домов и 2 го- 
родских родильных приюта. Но если в это 
время можно говорить о более или менее удо- 
влетворительной родильной помощи в городах „ 
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то организация ее в сельских местностях по- | 


прежнему оставалась весьма слабой и вопрос о 
Р. часто забывался земствами. Веселовский в 
«Истории земства за 40 лет», при оценке общего 
состояния родильной помощи, пишет: «Об орга- 
низации акушерской помощи в земстве нам не 
придется много говорить, ибо в этом отношении 
почти ничего не сделано». Стремясь удешевить 
акушерскую помощь, земства брали на службу 
фельдшериц-акушерок, к-рые, будучи заняты 
в б-це, не могли сосредоточиться на развитии Р., 
и акушерская помощь оказывалась ими по- 
стольку, поскольку они успевали ею заняться 
помимо своих главных обязанностей по б-це, во 
всяком случае только тогда, когда их звали на 
роды. Что касается неземских губерний, то с 
акушерской помощью в сельских местностях 
дело обстояло еще хуже. В 1904 г. 98% всех 
родов, по данным Рейна, обслуживается негра- 
мотными повитухами. Даже в 1914 году име- 
лось по Европейской России всего лишь 6 876 
коек с общим числом родов 299 038 и кроме 
того 283 386 родов, принятых акушерками на 
дому, что составляло в общем 10—12% оказа- 
ния квалифицированной акушерской помощи 
по отношению к общему числу родов и всего 
лишь 4—5% по отношению к числу родов в 
сельских местностях. 


Развитие Р. как организованной системы 


пошло двумя различными путями в Петербурге 
и Москве. После эпидемии 68 г. в Петербурге 
как экстренная мера по организации Р. была 
начата организация мелких родильных прию- 
тов. Приюты открывались в обычных кварти- 
рах, на 2—3 койки, стоимостью в 250—300 р. 
Ота организация Р. дожила до Октябрьской ре- 
волюции. Революция застала эту систему в Ле- 
нинграде и отчасти в Москве, причем органи- 
зация мелких родильных приютов является от- 
личительной чертой Ленинграда. В Москве го- 
родское самоуправление пошло по другому пу- 
ти, по пути организации крупных родильных 
домов и родильных отделений при б-цах. По- 
мощь на дому городскими акушерками не полу- 
чила у нас развития, и стационарная система, яв- 
ляется основной формой Р. в городах. При изу- 
чении вопроса о стационарном Р. следует оста- 
новиться на опыте Москвы и Петербурга, откуда 
фактически возникла организация родовспомо- 
жения. В этих двух крупных городах рост ста- 
ционарной системы всегда находился в зависи- 
мости от переуплотнения квартир, от роста 
пришлого населения и от преобладания его не- 
имущих слоев. Чем острее становился жилищ- 
ный кризис, чем более увеличивалось количе- 
ство пришлых рабочих, тем быстрее вынужде- 
ны были городские самоуправления разверты- 
вать сеть родильных коек. 

Родильные приюты в Ленинграде не были ор- 
ганизованы как специально построенные ро- 
дильные учреждения. Приют устраивался б. ч. 
в обыкновенной квартире; он был примитив- 
но оборудован; роды принимались акушеркой. 
Даже после Октябрьской революции, когда ох- 
рана материнства и младенчества стала прово- 
диться в государственном масштабе и в плано- 
вом порядке, родильные приюты не имели са- 
мостоятельных врачей, которые бы этим прию- 
том ведали. Иногда на 2—3 приюта полагался 
1 врач. Дежурства врачей вообще не было. Де- 
журство производилось таким образом, что 
один врач дежурил на все родильные приюты 
города Москвы. В родильных приютах роды 
проводились акушеркой, врач вызывался толь- 
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ко на пат. роды. Только вновь организованный 
Подотдел охраны материнства и младенчества 
Московского здравотдела уничтожил в 1921 г. 
эту систему работы в родильных приютах и ре- 
шительно встал на путь укрупнения родильных 
учреждений, на путь организации вместо при- 
митивных родильных приютов—крупных ро- 
дильных домов. Когда был организован Отдел 
охраны материнства и младенчества НКЗдр. 
в 1918 г., в Москве было всего 600 родильных 
коек. Крупных же самостоятельных родильных 
домов было 2—Лепехинский и б. Абрикосов- 
ский (теперь имени Н. К. Крупской), организо- 
ванный лишь в 1900г. А. Н. Рахмановым. В сле- 
дующем 1901 г. большой общественный работ- 
ник, врач городского самоуправления Г. Л. 
Грауэрман, сделал обширный доклад об орга- 
низации Р. в Москве. Грауэрман и Рахманов 
могут считаться основоположниками москов- 
ского Р. До них в Москве было всего 254 койки, 
а в Петербурге 357 коек. Грауэрман и Рахманов 
были в числе тех специалистов, к-рые одни из 
первых приняли участие в работе Отдела охра- 
ны материнства и младенчества после револю- 
ции. Казалось бы, что такой тип организации 
акушерской помощи, как родильные приюты, 
явно представляется несовершенным сравни- 
тельно с родильным домом. Однако среди зем- 
ских и городских врачей были защитники той и 
другой системы, причем в пользу организации 
акушерской помощи в виде мелких родильных 
приютов приводились довольно веские аргу- 
менты. Указывалось, что эта помощь дешевле, 
что она дает возможность болыше приблизить 
акушерскую помощь к населению: родильный 
приют может быть устроен на любой окраине, в 
любом доме; не нужна там операционная—для 
оказания оперативной помощи роженица транс- 
портируется в специально оборудованное аку- 
шерское учреждение; врач не дежурит, а дежу- 
рит акушерка, следовательно врачей нужно 
меньше. Родильные приюты организуются на 
периферии еще и до сих пор, особенно при быст- 
ром росте окраин больших городов и на ново- 
стройках, где строительство вполне развитых 
и благоустроенных мед. учреждений не поспе- 
вает за ростом населения. В 1906 г. стационар- 
ная акушерская помощь в Петербурге по дан- 
ным Рейна составляла 58% потребности. В гу- 
бернских городах она составляла 10,1%, а 
в уездных городах 1,2%. В 12 губернских го- 
родах не было ни одной родильной койки. Аку- 
шерская разъездная помощь в 33 земских губ. 
составляла 5,4%. Только в Московской губ., 
где были сосредоточены лучшие культурные 
силы, где было самое богатое земство, Р. состав- 
ляло всего 12,4% потребности. При этом нужно 
отметить, что разъездная акушерская помощь 
гл. обр. относилась к селам, потому что, как 
упоминалось выше, помощь на дому в городах 
всегда занимала чрезвычайно незначительное 
место. Правда, в конце 19 в. была создана долж- 
ность городового акушера, к-рый мог пригла- 
шаться для помощи на дому и предназначался 
для окраинных жителей—для рабочих, для ма- 
лоимущего населения. Но если мы вспомним, 
что на окраинах Москвы 13 чел. жили в одной 
коморочной квартире по 3—4 чел. в комнате, то 
будет ясно, что такое население акушера не вы- 
зывало, а везло роженицу в родильный приют 
или в родильный дом. Были в городах и част- 
нопрактикующие акушерки, но помощью этих 
акушерок пользовались сравнительно зажиточ- 
ные круги. Беднота, рабочее население поль- 
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зовалось услугами акушерских учреждений, 
где была бесплатная помощь, или совсем ника- 
кой акушерской помощью не пользовалось. По- 
сле революции частнопрактикующие акушерки 
почти сошли на-нет. 

На Западе помощь на дому является прева- 
лирующей. В Европе нет городских родильных 
домов для массового обслуживания населения. 
Әта помощь оказывается лишь в порядке «А5- 
ѕіѕќапсе рибНаие», т. е. помощи бедным. Как и 
вся медицина на Западе, Р. по преимуществу 
есть дело частнопрактикующих врачей и аку- 
шерок. Эта помощь оказывается также боль- 
ничными кассами, но и больничные кассы не 
имеют своих больничных учреждений и ока- 
зывают лечебную помощь, оплачивая по опре- 
деленному тарифу и соглашению какого-либо 
врача, к-рый обязан посещать застрахованных 
на дому или принимать их у себя. Крупные, 
хорошо обставленные акушерские учреждения 
служат клиниками в целях университетского 
образования. 

Советское Р. Органы материнства и мла- 
денчества, взяв Р. в свои руки, поставили зада- 
чей перестроить Р., придав ему, как и всем 
своим учреждениям и мероприятиям, профи- 
лактический характер. Профилактика состоит 
прежде всего в том, что организация Р. начи- 
нается в СССР не с организации родильной 
койки, а с первой ступени—с организации кон- 
сультации для женщин. Дополняя Р. органи- 
зацией консультаций для женщин, этим самым 
придают ему совершенно новый, профилактиче- 
ский характер, потому что консультации при- 
надлежит решающая роль в изучении патоло- 
гии беременности и неизбежно связанной с ней 
материнской заболеваемости и смертности. Ра- 
бота консультации дополняется организацией 
патронажа, беременной. В период земской и го- 
родской медицины акушерки и врачи в обла- 
сти Р. ограничивались тем, что принимали ро- 
ды, когда им привозили роженицу или их вы- 
зывали к роженице. Задача советского Р.— 
не ждать, а привлекать роженицу на родиль- 
ную койку, что имеет особое значение в де- 
ревне. Организация патронажа беременной яв- 
ляется одним из основных методов работы кон- 
сультации для женщин. Преемственность на- 
блюдения за беременной, родильницей и ма- 
терью с грудным ребенком установлена путем 
введения обязательных т. н. оборотных писем: 
о каждой беременной, находящейся под наблю- 
дением консультации, при ее направлении в ро- 
дильный дом этот последний извещается путем 
посылки двойной открытки. Отрывная часть 
возвращается в консультацию родильным до- 
мом с отметками о времени выписки, течении 
родов, осложнениях, необходимости патрони- 
рования. Одновременно родильный дом посы- 
лает аналогичное извещение в консультацию 
для грудных детей, которая немедленно через 
своих патронажных сестер должна взять под 
наблюдение новорожденного. Эти профилакти- 
ческие моменты меняют весь характер органи- 
зации акушерской помощи в Советском Союзе 
сравнительно с прошлым.—Третий новый мо- 
мент, к-рый органы охраны материнства и мла- 
денчества внесли в организацию Р., это—уст- 
ройство отделений для новорожденных в ро- 
дильных домах и в родильных отделениях. До 
советского периода новорожденные помеща- 
лись в той же комнате, где и родильница, и не 
имели отдельных кроваток, а спали с матерями. 
Органы охраны материнства и младенчества 
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считают элементарным требованием, предъ- 
являемым к родильному отделению, чтобы 


именно там было заложено начало рациональ- 
ного ухода за ребенком. Нужно создать дет- 
ские отделения, где ребенок сразу же приуча- 
ется к определенному режиму, а мать в после- 
родовом периоде имеет благодаря этому пол- 
ный отдых. 

Однако родильные дома не занимают пре- 
обладающего места в организации Р. Самостоя- 
тельные родильные дома составляют сравни- 
тельно незначительный процент родовспомога- 
тельных учреждений. В большинстве родовепо- 
могательные учреждения являются родильны- 
ми отделениями при крупных б-цах. Даже те- 
перь в б-цах довольно крупных быв. окружных 
городов очень часто эти родильные отделения 
не выделяются даже в особое отделение с от- 
дельным входом, отдельным коридором, от- 
дельным техническим персоналом. Чаще всего 
это отдельные палаты в общем коридоре, к-рые 
часто помещаются рядом с хир. и тер. палатами 
и в очень незначительной степени ограждены 
от заноса инфекции, к-рая возможна в общих 
б-цах. В крупных центрах родильные отделе- 
ния более изолированы, в лучших случаях в 
отдельные корпуса б-цы. Самостоятельные ро- 
дильные дома составляли в 1926 г. 3%`и имели 
3 832 койки, в 1927 г. количество коек'вїсамо- 
стоятельных родильных домах дошлодо 5 045; 
по переписи 1930 года количество родильных 
домов по СССР 171 с количеством коек 975. 
Т. о. количество самостоятельных родильных 
домов растет, и т. к. это—крупные учреждения, 
то они включают около 30% родильных коек и 
в них проведено в 1930 г. 223 163 родов из 
общего числа в 780 575 родов по СССР. В ро- 
дильных домах обязательно и гинекологиче- 
ское отделение.—При существовании родиль- 
ных отделений в общих рамках б-цы взаимо- 
отношения органов охраны материнства и мла- 
денчества с лечебными заключаются в том, что 
органы охраны материнства и младенчества, 
назначают заведующего родильным отделением; 
этот заведующий обязан отчитываться перед 
органами охраны материнства и младенчества 
и кроме отчетности обязан проводить те пра- 
вила внутреннего распорядка, к-рые предписы- 
вают органы охраны материнства и младенче- 
ства.—С передачей Р. в ведение органов охра- 
ны материнства и младенчества в нем произо- 
шел несомненный сдвиг: количество родильных 
коек ежегодно увеличивалось, резко увеличи- 
лось количество акушерских пунктов; начали 
развертываться консультации для женщин; из- 
менился характер обучения акушерок, и в про- 
грамму акушерских отделений техникумов бы- 
ли введены новые курсы — организации охра- 
ны материнства и младенчества, ухода за ребен- 
ком, что повышало тип акушерки и делало из 
нее работника, способного проводить, наряду со 
специальной работой по родовспоможению, ши- 
рокие оздоровительные мероприятия в отноше- 
нии женщины и ребенка, особенно важные в 
условиях сельского сектора. 

Для усиления темпов и улучшения качества 
родильной помощи постановлением НКЗдр. от 
1/ХІ 1931 г. выделено 209% всех коек во всех 
б-цах города и деревни для родов и организова- 
ны родильные отделения во всех врачебных ам- 
булаторных участках (официальный отдел «На 
фронте здравоохранения», НКЗдр., № 13—14 
1931 г.), ав 1932 году было выделено в системе 
НКЗдр. специальное управление по Р., в функ- 
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ции к-рого была включена и организация гине- 
кологической помощи, абортной и борьба с 
абортами (Положение об управлении по родо- 
вспоможению утверждено Коллегией НЕЗдр. 
15/Х 1932 г.). Взаимоотношения между новым 
управлением по родовспоможению и управле- 
нием больницами, куда входят родильные от- 
деления при больницах, намечаются примерно 
так же, как это указано о взаимоотношениях 
отдела охраны материнства и лечпода. 

При организации советского Р. родильным 
домам приданы такие функции, которые они 
раньше не выполняли, а именно—производство 
абортов по соц. показаниям, причем часть ро- 
дильных коек в городской сети выделена была 
для абортов. До сих пор абортные койки зани- 
мают довольно значительный процент родиль- 
ных коек вообще. Их количество составляло не 
менее 30% общей сети родильных коек по рес- 
публике. Когда органы охраны материнства и 
младенчества взяли организацию этой помощи 
в свои руки, то они вынуждены были выделить 
койки для абортов в родильных домах потому, 
что для этого вида помощи не предоставлялись 
другие лечебные койки, как хирургические, ги- 
некологические и др. Аборты вызывают опре- 
деленную перегрузку родильных коек, умень- 
шая соответственно наличную сеть коек для 
производства родов. И когда исчисляется про- 
цент удовлетворения родильной помощью по 
количеству коек, то нужно иметь в виду, что 
этот процент фактически ниже. Вообще прак- 
тика показала, что абортные койки целесооб- 
разнее вывести в гинекологическую или хир. 
б-цу, что, правда, редко удается, или же встать 
на путь организации самостоятельных учрежде- 
ний— лечебниц для абортов. 

Т. о. в организации советского Р. введены 
следующие новые элементы: организация Р. на- 
чинается в консультации для женщин; устано- 
влена связь консультации для женщин с ро- 
дильным домом и родильного дома с консульта- 
цией для грудных детей, и т. о. создана преем- 
ственная цепь мероприятий в обслуживании бе- 
ременной, родильницы и матери с грудным ре- 
бенком; Р. приняло активный характер путем 
введения патронажа беременных; обслуживание 
новорожденных выделено в детские отделения 
и наконец в систему Р. включена помощь по 
абортам. Сюда же следует отнести организацию 
особой комиссии по изучению противозачаточ- 
ных средств. 

Количественные показатели родов характери- 
зуются следующими данными. 

Табл. 1. Число родильных коек (данные 


Отдела охраны материнства и младенчества НКЗдр. и 
Управления по родовспоможению). 


| Годы Город Село Транспорт| Итого 
1925 7 893 5 060 1 081 14 031 
1926 8 631 5 863 1248 15 712 
1927 11 503 6 241 1332 19 076* 
1928 ‚ 12 994 6 993. водный 19 987 
1929 13 793 6 923 = 20 719 
1930 13 133 8 267 — 21 400 
1981 11 933 10 111 115 25 209 
1932 17 602 12 607 250 30 459 
* Данные НЕЗдр. РСФСР без автономных ре- 

спублик и Нижневолжекого кран. 


В 1927 году, к началу первой пятилетки, 06- 
· служивание потребности в городах составля- 
ло 86,9%. дто—процент оказания чистой аку- 


шерской помощи: абортивные койки выделены. 
Для деревни показатели ниже и характери- 
зуются следующими цифрами: 1925 г.—11,6%, | 
1926 г.—12,2%, 1927 г.—12,89%, 1928 г.— 
11,3%, 1929 г.—12,09, 1931 г.—13,0%. Вспом- 
ним, что по статистике проф. Рейна до револю- 
ции было 4—5 % обслуживания. Средние пока- 
затели обслуживания по всей РСФСР стоят на 
таких цифрах: | 


Табл. 2. 
Процент Пооцент 
Годы обслужи- Годы обслужи- 
вания вания 
1925 20,8 | 1928 23,2 
1926 21,0 | 1929 29,1 
1927 22,8 | 1931 26,1 | 


На съезде гинекологов в Киеве в 1928 г. было 
признано, что оказание Р.-в городах можно 
считать почти стабильным, что мы почти дости- 
гли максимума, что мы имеем без абортов 86% 
обслуживания и что осталось обслужить 14%, 
чтобы максимально охватить акушерской по- 
мощью все городское население. Снижает сред- 
ний процент по республике почти полное отсут- 
ствие оказания акушерской помощи в сельских 
местностях. В зап.-европ. клиниках женщин 
выписывают только на 19-й день. В СССР же, 
даже в таких городах, как Москва, Ленинград, 
пребывание равняется только 6 дням, а в боль- 
ших окружных городах и в районных б-цах 
этот срок сокращается до 3—4 дней. При соста- 
влении планов по организации Р. этот коеф. на 
поправку нужно вносить. Точных данных о ко- 
личестве родов, проведенных в акушерских уч- 
реждениях городов и пром. центров, нет, но 
данные о наличном количестве коек в городах 
за, 1931 г. показывают, что их достаточно для 
100%-ного охвата родов при условии, если 
одна койка будет обслуживать 50 родов в год. 


Табл. 3. Данные за 1931 г. по РСФСР. 


Население городов .......... 23 186,9 тыс. 
Рождаемость в городах. ....... 28,20/00 
Число родившихся . . ........ 653 873 
Число коек .............. 14 983 
Число возможных Р. на койках 

(1 койка — 50 родов) ........ 749150 


Приведенная таблица показывает, что часть 
родильных коек или занята абортами, или пу- 
стует, или обслуживает население ближайших 
сельских местностей. К началу первой пятилет- 
ки показатели обслуживания родовепоможе- 
нием в районном разрезе давали довольно пе- 
струю картину. 


Табл. 4. Число родильных коек на 1000) 

населения (данные НКЗдр. за 1928—81 гг.). 

Б В сельск. 

Районы В среднем | В городах местност. 
Ивановская обл. . А 3,95—4,8 |10,2—11,8 | 2,0—2,3 

Ленинградская обл. | 3,5—4,6 6,5— 6,2 | 1,3—2,08 

в т. ч. Ленинград — 10,8 — 

Крым оне + 3,5 4,1 4,3— 4,47 2,5—3,8 
Карелия ..... .| 3,2—5,7 9,0—12,9 | 1,9—3,1 
Северный край. . .| 2,0—8,06 | 1,1—12,5 | 0,9—1,7 
Урал ........ 1,9—8,7 7,0— 8,1 | 0,8—2,1 
Нижегороден. край | 1,5—2,4 4,4—10,6 | 0,6—1,1 
Северный Кавказ. .| 1,4—2,0 4,1— 4,46] 9,7—1,4 
Башкирия. .... .| 12—13 5,2— 6,07] 0,8—0,8 

Западная область .| 1,2—1,66 | 8,9— 6,18) 0,4—1,05 

Средняя Волга. ..| 1,2—1,59 | 6,0—5,8 | 0,6—1,02 
Татреспублика. . . |· 1,2—2,1 8,1— 8,5 0,2—1,1 

Сибирь .......| 1,1—2,0 4,8— 7,5 | 0,5—0,98 
Западнан Сибирђ . 1,97 3,7 0,98 
Восточная Сибирь. 2,1 6,7 0,98 
Центр.-Черн. обл..! 0,8—1,79 | 5,5— 7,05) 0,7—1,8 
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Таким образом к концу первой пятилетки 
взаимоотношение между городом и селом изме- 
нилось к лучшему, и цифры показывают рост 
почти вдвое родильных коек, гл. обр. в сель- 
ских местностях. Нормы организации 
Р. При составлении первой пятилетки по Р. 
считали, что родильная койка долина работать 
320 дней. Если считаль 8 дней пребывания ро- 
дильницы на койке, то койка пропустит 40 ро- 
дов в год. В сельских местностях пребывание 
родильницы на койке повышалось до 6,4 дня, 
тогда как в 1928 г. средняя продолжительность 
пребывания на родильной койке в сельских 
местностях составляла 3,2. Вдвое должно быть 
улучшено Р. качественно. Количество родов, 
к-рое пропускает койка в сельских местностях, 
взято было за 50. При составлении второй пяти- 
летки исходили из следующих норм: 8 дней пре- 
бывания на койке в городах, агро-индустриаль- 
ных центрах, МТС и совхозах и до 6,5 дня для 
колхозов. Следовательно количественные покз- 
затели взяты те же, что и для первой пятилетки, 
т. к. контрольные задания первой пятилетки 
оказались невыполненными. По наметкам пер- 
вой пятилетки средний процент охвата Р. дол- 
жен был составить 40% (100%—в городах и 
26,2%—-в сельских местностях), а выполнено к 
1/1 1932 года в среднем 26,1%. Нужно бы- 
ло бы почти удвоить количество наличных 
родильных коек 1927 года, чтобы обслужить 
только прирост населения. А основная масса 
осталась бы на том же уровне обслужива- 
ния, т. е. на 12%. Принимая во внимание все эти 
числовые показатели, органы охраны материн- 
ства и младенчества пришли к следующим на- 
меткам. Организация стационарной помоци— 
несомненно лучшая форма организации Р., но 
неизбежно и необходимо дополнить ее организа- 
цией акушерских пунктов. Деятельности аку- 
шерского пункта органы охраны материнства и 
младенчества придали характер профилакти- 
ческий и мыслили их как первичную ячейку 
охраны материнства и младенчества в деревне. 
Акушерский пункт—это акушерка, снабженная 
акушерской сумкой, к-рая содержит все необ- 
ходимое для проведения нормальных родов на 
дому. Акушерские пункты должны дополнять 
б-цу и должны быть расположены в близком 
расстоянии от участка. Среднее расстояние рас- 
положения акушерского пункта от больницы— 
5 км в среднем, во всяком случае не дальше 
10 км. Акушерский пункт располагается на 
периферии участка и подчиняется участковому 
врачу. Функция акушерского пункта—профи- 
лактика беременности и родов, сан. обработка, 
женского населения, проводимая путем органи- 
`вации патронажа беременных и послеродовых; 
отбор пат. случаев беременности, к-рые аку- 
шерка должна направлять на участковые ро- 
дильные койки; организация первоначального 
правильного ухода за новорожденными, орга- 
низация патронажа грудных детей. Осложне- 
ния при родах составляют около 25%. Этот 
процент осложнений при родах нужно госпи- 
тализировать. Акушерка должна проводить 
нормальные роды на дому на стерильном белье, 
которое она имеет в своей сумке. Радиус 5 км 
приходится считать тем средним, к-рое допу- 
скает нормальное обращение за родильной по- 
мощью. Улучшение дорожного дела, коллекти- 
визация сельского хозяйства, при к-рой колхоз 
обеспечивает доставку рожениц в б-цу, должны 
в дальнейшем обеспечить возможность полгзо- 
вания б-цей и при более дальних расстояниях. 


При организации акушерского пункта прикре- · 
пляется к нему строго определенный район, 
определяемый количеством населения. Акушер- 
ка может провести в год примерно 100 родов. 
При рождаемости в 45 на 1 000, одна акушерка 
должна приходиться примерно на 2 000—2 500 
жителей. Акушерскому пункту нужно придать 
определенную территорию, потому что пра- 
вильная организация и правильная леятель- 
ность акушерского пункта обязательно пред- 
полагает патронирование беременных, сан.-про- 
свет. работу и патронирование грудных детей. 

Наряду с указанными формами помощи аку- 
шерский пункт участвует в работе по оздоров- 
лению женского труда в колхозе: определяет 
сроки беременности, дает справки об освобож- 


-дении от работы по беременности и кормлению 


на, сроки, установленные колхозом, дает справ- 
ки о необходимости перевода беременных кол- 
хозниц на более легкие работы, добивается от 
правления колхоза выделения транспортных 
средств для доставки рожениц в б-цу, участвует 
в организации бригад, преследуя цели правиль- 
ной расстановки женской рабочей силы в инте- 
ресах беременных и кормящих матерей, и уча- 
ствует в работе касс взаимопомощи колхозни- 
ков, добиваясь в случае нужды пособий по бе- 
ременности и родам. 

С коллективизацией сельского хозяйства, 
массовым развертыванием колхозов и совхозов 
коренным образом менялся подход к организа- 
ции мед. помощи в деревне. Исходной точкой 
построения здравоохранения становится центр 
района сплошной коллективизации, машинно- 
тракторная станция. Там предполагается по- 
стройка крупной б-цы, там будет сосредоточена, 
квалифицированная мед. помощь, в том числе 
и родильные учреждения: родильный дом или 
родильные отделения больницы, консультация. 
На вторую пятилетку НКЗдр. проектирует сле- 
дующие предварительные наметки по органи- 
зации Р.: довести охват Р. в городах до 100%,. 
при пребывании на койке до 8 дней. На ново- 
стройках: 100%-ный охват стационарной аку- 
шерской помощью хотя бы путем организации 
временного типа родильных учреждений в по- 
мещениях барачного типа и наиболее крупных 
рабочих поселках. В сельских местностях оста- 
вляются две формы родильной помощи — ста- 
ционарная и акушерская помощь на дому пу- 
тем выездов акушерки б-цы или акушерского 
пункта, причем диференцируется характер об- 
служивания отдельных участков сельского сек- 
тора: агро-индустриальные базы и энергети- 
ческие центры района должны быть обслужены 
на 100% стационарной помощью и на 50% аку- 
шерской помощью на дому. Пребывание на 
койке доводится до 8 дней в агро-индустриаль- 
ных базах, совхозах и МТС и до 6,5 в среднем 
для колхозов. Основные группы женского на- 
селения деревни (в агро-индустриальной ба- 
зе, совхозе, МТС) должны быть охвачены кон- 
сультациями для женщин: через них должен 
быть правильно организован отбор патологии 
беременности. Патронажные посещения долж- 
ны быть доведены до 2 на каждую женщину 
в послеродовом периоде. Подпольные аборты 
должны быть ликвидированы полностью как 
в городе, так и в деревне. Должна быть достиг- 
нута госпитализация всех абортов с пребывани- 
ем на койке в среднем 3 дня после производ- 
ства операции аборта. Для этого в городах 
развертываются специальные лечебницы для 
производства искусственного аборта’ или вы- 
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деляется соответствующее количество коек в 
акушерско-гинекологических учреждениях, а 
в сельских местностях -—- во всех акушерско- 
гинекологических отделениях районных 6-ц 
из расчета 1 на 5—10 родильных коек, причем 
они должны быть отделены от родильных коек. 
При всех консультациях организуются приемы 
по предупреждению беременности с охватом 
женского населения производительного воз- 
раста. В план вводится организация консуль- 
таций по половой гигиене при всех консуль- 
тациях для женщин, врачебных амбулаториях 
с гинекологическим приемом, а в сельских ме- 
стностях и при акушерских пунктах. При пла- 
нировании акушерско-гинекологической сети 
в городах и промышленных центрах проекты 
исходят из расчета на 100 тысяч населения: 
акушерских коек—80, гинекологических—60 
и абортных 12. 

Лит.: Вторая пятилетка по охр. мат. и млад., Охр. 
мат. и млад., 1939, №7; Гинодман Д.и Лурье А., 
Акушерскић пункт, М. —Л., 1929; Груздев В., Крат- 
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1. Определение понятия. Изменения в орга- 
низме во время родов. Причины наетупления 
родов. 

Роды есть физиол. процесс, в результате 
к-рого происходит отделение от материнского 
организма всего плодного яйца, т. е. зрелого, 
способного к внеутробному существованию пло- 
да вместе со всеми его придатками (весипајпа). 
Как и в каждом биол. процессе, так и здесь 
провести резкую четкую границу между нор- 
мой и патологией иногда очень трудно, и пото- 
му различные авторы, неодинаково трактуя те 


или другие варианты механизма Р. или вообще 
какие-нибудь б. или м. значительные уклоне- 
ния от типичного течения их, относят их —од- 
ни к нормальным; другие к пат. случаям. 

Трудность прогноза нормальных 
Р. Если «норма», вообще говоря, понятие весь- 
ма условное и относительное, то в применении 
к Р. оно оказывается чрезвычайно растяжи- 
мым, в зависимости от многих причин, а ино- 
гда и совершенно случайных моментов, роль 
которых не всегда можно учесть наперед. Да- 
же при наличии тех или иных очевидных анат. 
или фнкц. аномалий, которые а ргіогі долж- 
ны были бы отразиться и на нормальном тече- 
нии родового акта и на его конечном результа- 
те, Р. могут все-таки уложиться в рамки чисто 
физиол. процесса и закончиться во всех отно- 
шениях благополучно. С другой стороны, даже 
при наличии анатомо-физиол. предпосылок для 
нормального течения всегда возможны в про- 
цессе родового акта какие-нибудь совершенно 
неожиданные и непредвиденные осложнения, 
к-рые могут придать известный пат. уклон то- 
му или другому моменту этого весьма сложного 
физиол, процесса. Р. есть общее жизнепрояв- 
ление всего организма, взятого в целом, а от- 
нюдь не местный процесс, совершающийся толь- 
ко в половой сфере; они предъявляют повышен- 
ные требования ко всем системам органов, ко 
всем активным и скрытым запасным силам жен- 
ского организма, ко всем вообще его жизнен- 
ным ресурсам. Поэтому роды как весьма мно- 
гогранный динамический процесе, требующий 
максимального, нередко предельного напряже- 
ния всех жизненных сил женщины, легко выяв- 
ляет всякую, нередко глубоко скрытую де- 
фективность и неполноценность ее организма— 
как чисто анатомическую, так и функциональ- 
ную (в частности биохимическую). 

Статические и динамико-биол. 
конституциональные факторы 
и их влияние на основные ком- 
поненты Р. Для вполне нормального тече- 
ния и завершения родового акта требуется ко- 
нечно нормальное состояние и действие всех 
основных его компонентов (родового канала, 
родового объекта и родовых сил) и, главное, 
правильное гармоническое соотношение между 
ними; однако это последнее может быть вполне 
обеспеченным только при условии известной 
полноценности всего организма в целом. Поэто- 
му различные, даже незначительные консти- 
туционально-патологические уклоны, а тем бо- 
лее явно уже выраженные конституциональ- 
ные аномалии могут накладывать 6. или м. 
резкий пат. отпечаток на отдельные системы 
органов и их функции и т. о. отражаться на 
всех основных компонентах родового акта, т. е. 
на самой структуре родового канала, на харак- 
тере действия родовых сил и прямо или кос-. 
венно — на родовом объекте, а следовательно 
в конечном итоге и на общем исходе Р. (напр. 
суженный таз у женщины с инфантильным ук- 
лоном или вялая родовая деятельность у жен- 
щины с астеническим уклоном могут и вслед- 
ствие пространственного несоответствия и бла- 
годаря более длительному течению Р.—а по- 
тому и большей травме как матери, так и плода— 
приводить к различным осложнениям, то стоя- 
щим лишь на грани нормы и патологии то явно 
уже патологическим). Т. 0. принадлежность 
женщины к тому или другому конституциональ- 
ному типу до известной степени может влиять 
и на исход родов. 
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Значение других, особенно соц.- 
быт. факторов материнства. Опре- 
деляющее значение имеют и расовые, и нацио- 
нальные, и возрастные различия, и целый ряд 
других конкретно весьма разнообразных инди- 
видуальных особенностей. Доминирующее зна- 
чение однако имеет вся внешняя среда в ши- 
роком смысле этого слова, окружавшая женщи- 
ну на всем ее жизненном пути (начиная с пер- 
вых дней ее жизни и кончая беременностью 
и Р.). Важность всех факторов социального 
порядка становится очевидной, если принять 
во внимание условия роста и воспитания (0с0- 
бенно значение рахита в патогенезе аномалий 
таза), общее развитие организма, культурно- 
гиг. навыки женщины, физкультуру, условия 
питания и жилища, все профессиональные и 
бытовые моменты, знакомство с сан. миниму- 
мом вобласти охраны материнства и младенчест- 
ва, самое отношение женщины к предстоящему 
материнству, больший или меныший отдых пе- 
ред Р., обеспеченность правильным наблюде- 
нием во все время беременности, все профилак- 
тические мероприятия и наконец правильную 
акушерскую помощь в нужный момент. 

Р. у женщины с точки зрения 

сравнительной физиологии и ан- 
тропологии. Опорожнение беременной 
матки от своего содержимого хотя и предета- 
вляется весьма сложным физиологическим ак- 
том, тем не менее имеет нечто общее с опорож- 
нением кишечника и мочевого пузыря, по край- 
ней мере постольку, поскольку все эти полые 
органы построены из гладкомышечной ткани 
(отличающейся в своей сократительной дея- 
тельности весьма характерными особенностями) 
и поскольку при их опорожнении принима- 
ет б. или м. активное участие брюшной пресс. 
Указанное сходство бросается в глаза у низ- 
ших млекопитающих, где изгнание продуктов 
беременности совершается просто, легко и бы- 
стро. У высших млекопитающих эта аналогия 
постепенно становится все менее и менее за- 
метной, так как механизм родового акта посте- 
пенно, по мере приближения к человеку, все 
более и более усложняется. В связи с изме- 
няющимся соотношением частей плода и с мо- 
дифицированием формы таза как родового 
канала и опоры для всего туловища и ниж- 
них конечностей постепенно возрастают пре- 
пятствия для поступательного движения плода 
‘и особенно головного конца его, что требует 
участия в родовом акте ряда вспомогательных 
средств и вовлечения в родовую работу всего 
организма. У человека вследствие сравнитель- 
но наибольшего превалирования в развитии 
головного мозга головка плода уже настолько 
относительно объемиста, что при своем прохож- 
дении через малый таз она совершенно выпол- 
няет его, настолько соприкасаясь везде вплот- 
ную с его стенками, что даже ничтожное су- 
жение его может значительно затормозить ее по- 
ступательное движение как наиболее объеми- 
стой и самой плотной части плода. 

Родовой канал в целом (твердые и 
мягкие родовые пути). Для того чтобы уяснить 
себе течение физиол. Р. и проникнуть в самую 
сущность механизма их, нужно прежде всего 
исходить из ясного представления 06 отдель- 
ных компонентах этого сложного физиол. акта, 
об их существенных свойствах и особенностях, 
взятых в покоящемся состоянии, т. е. непосред- 
ственно перед Р. Первый компонент, предсу- 
ществующий независимо от беременности и ро- 
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дов, — чисто анатомический (по преимуществу 
статический): это тазовый канал, костнов та- 
зовое кольцо как величина постоянная, почти 
не изменяющаяся в процессе родового акта,— 
т. н. твердые родовые пути. Дополнением и как 
бы непосредственным продолжением костного 
родового канала являются мягкие родовые 
пути, которые формируются лишь в процессе 
родового акта, когда под напором изгоняющих 
сил поступательно двигающаяся головка рас- 
тягивает до максимальных пределов и всю мус- 
кулатуру тазового дна, и его фасции, и нижний 
отрезок влагалища, и кожу промежности, вы- 
пячивая все это вместе в виде «добавочной вы- 
ходной кожно-мышечной трубки», через к-рую 
как через мягкую чаеть родового канала дол- 
жен пройти весь плод. 

Нормальные пространственные 
отношения малого таза. Взятый 
в скелетированном виде таз имеет вид почти 
сплошного костного кольца (составленного из 
подвздошных, седалищных, лонных костей и 
крестца вместе с копчиком), замыкающего со- 
бой полость, или канал со сравнительно объ- 
емистым входом и несколько меньшим выхо- 
дом. Пространственные отношения этого ка- 
нала неодинаковы на всем его протяжении: 
так как боковые стенки его сближаются по 
направлению книзу, то он несколько сужен 
в поперечном направлении. Сагитальный сре- 
длинный разрез через таз показывает, что пе- 
редняя стенка его, образованная лонными ко- 
стями, гораздо короче, чем задняя, образо- 
ванная крестцовой костью, и что вследствие 
искривления передней поверхности крестца 
весь тазовый канал дугообразно изгибается. 
кпереди. Вход в таз имеет форму попереч-. 
ного эллипсиса с незначительным сужением 
книзу. Он ограничен сзади мысом, с боков— 
безымянной линией, спереди—верхним краем 
симфиза. Прямой размер входа, т. е. кратчай- 
щее расстояние от мыса до ближайшего пункта 
задней поверхности симфиза —- истинная или 
акушерская конъюгата (сопјисађа, уега, 8. орѕфеї- 
гіса),—11 см. Расстояние же от мыса до верхне- 
го края симфиза (на 1/, см больше) называется 
сопјисафа апабописа. (Измерение размеров та- 
за—ем. Акушерское исследование). Поперечный 
его размер расстояние между наиболее отда- 
ленными пунктами безымянной линии—13 см. 
Правый косой размер—от правого агііс. ѕасго- 
1Цаса до левого фирегтс. 11іо-рирісит-—12 ем; 
левый косон—-от левого атііс. васго-Шаса до 
правого фиеге. 1Шо-риБ сит — равен также 
12см. Тазовый выход ограничен лон- 
ной дугой, седалищными буграми и верхуш- 
кой копчика. Прямой его размер —от нижнего 
края лона до верхушки копчика—9,5 см, но 
во время Р., вследствие отхождения копчика 
кзади, он увеличивается до 11,5 см. Попереч- 
ный размер—наибольшее расстояние между 
седалищными буграми—11 см.—- Под тазо- 
вой полостью и именно средней ее частью 
нужно разуметь тот отрезок малого таза, к-рый 
находится на половине расстояния между вхо- 
дом и выходом; он соответствует месту, ниже 
к-рого тазовый канал начинает изменять свое 
прямое направление книзу и изгибается кпере- 
ди. Прямой размер его — от места перегиба, 
крестцовой кости на уровне третьего ее позвон- 
ка до середины лонного сочленения, как и его 
наибольший поперечный размер, —12 см. 

Относительная лябильность 
тазовых сочленений. Кроме указан- 


ного выше увеличения прямого размера тазо- 
вого выхода (к-рое объясняется тем, что копчик 
благодаря подвижности сочленения его с крест- 
цом под напором головки оттесняется кзади) 
самый важный в акушерском отношении раз- 
мер таза, т. е. прямой размер тазового входа— 
сопјисађа уега, — также изменяется (хотя и 
в гораздо меньшей степени, приблизительно 
на !/, см) при определенном положении тела, 
что доказали Баландин на трупах, а Вальхер 
(Малећег) тщательными измерениями на живых 
(см. Вальтера висячее полоэюение). Наконец кон- 
центрическое расширение всего таза в целом, 
хотя и весьма незначительное, также дока- 
зано исследованиями Лешке (ГоевећКе). Оно 
объясняется тем общим разрыхлением тканей, 
которое наблюдается во время беременности, 
захватывая не только мягкие ткани, но и весь 
связочный аппарат и суставы; оно обусловли- 
вает относительно большую подвижность как 
крестцово-подвздошного, так и лонного сочле- 
нения в особенности. Все эти данные, каса- 
ющиеся относительной, хотя и весьма незначи- 
тельной лябильности тазовых сочленений, ко- 


нечно отнюдь не следует переоценивать. Тем | 


не менее эти данные 
незаметную для глаза, 
ленную роль. 
Геометрические масштабы в 
применении к тазу. Значение си- 
стемы параллельных плоскостей 
по Годжу (Нодге). Для возможно более нагляд- 
ного представления о пространственных отно- 
шениях малого таза (к-рый собственно только 
и имеет значение с точки зрения механики Р.) 
издавна пытались подходить к ним с тем или 
другим чисто геометричееким масштабом, поль- 
зуясь различными мысленно проецируемыми 
плоскостями, проводимыми через различные от- 
делы таза. Несомненно, что все подобные пло- 
скости отнюдь не являются таковыми с чисто 
геометрической! точки зрения, и потому такие 
классики акушерства, как напр. Бумм (Витт), 


могут играть, хотя и 
но все-таки опреде- 


относились к ним скеп- · 


тически,утверждая, что 
они отнюдь не способ- 
ствуют теоретическому 
пониманию родового 
акта и не могут слу- 
жить в качестве прак- 
тического руководства 
у постели роженицы. 
Тем не менее, говоря о 
пространственных от- 
ношениях малого таза, 
нельзя обойти молча- 
нием предложенную 
Годжем систему парал- 
лельных плоскостей, 
| а именно следующих: 
1-я параллельная плоскость (терминальная) 
соответствует плоскости тазового входа, 2-я 
соответствует уровню нижнего края симфиза, 
3-я (спинальная) — уровню остей седалищных 
костей, 4-я—копчику и тазовому дну (рис. 1). 
Пользование этими мысленно: проводимыми 
плоскостями (расстояние между каждыми двумя 
из них равно в среднем 3—4 см) дает возмож- 
ность легче ориентироваться в каждый данный 
момент родов в пространственных взаимоот- 
ношениях между тазом и предлежащей частью 
плода (обычно головкой) и довольно точно 
судить о высоте стояния ее на том или другом 
уровне тазового (гезр. родового) канала. 


Рис. 1. Система параллель- 
ных плоскостей по Нодее. 
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Подробное изучение тазовых параллельных 
плоскостей Годжа показало, что тазовая по- 
лость отнюдь не представляет собой изогну- 
тый, направленный кпереди и кверху канал, 
но скорее соответствует цилиндру, косо сре- 
занному книзу и кпереди. Соответственно та- 
кой форме тазовой полости головка плода. 
проходит через таз не в направлении все время 
дугообразно изгибающейся кпереди линии, как. 
это думали раньше, но проталкивается под на- 
пором родовых сил еначала прямо книзу, идя 
в направлении оси тазового входа и постепен- 
но проходя одну за другой все вышеуказанные 
4 параллельные плоскости вплоть до тазового. 
дна (и только здесь родовой путь изменяет свое. 
направление, см. ниже). | 

Ось тазового входа и тазовая 
ось (проводная линия таза). Под осью тазо- 
вого входа нужно разуметь линию, мысленно 
проводимую через середину тазового входа в. 
перпендикулярном направлении (продолжен- 
ная книзу, она должна была бы доходить до коп- 
чика, а кверху— приблизительно до пупка). 
Этот термин, «ось тазового входа», никоим об- 
разом не следует смешивать с другим термином 
«тазовая ось», к-рый является синонимом по- 
нятия «проводная линия таза». Под этим двумя 
последними равнозначацими терминами нуж- 
но понимать линию, мысленно проводимую че- 
рез середины всех прямых размеров малого 
таза. Эта линия практически служит для ори- 
ентировки относительно данного положения 
предлежалцей части (т. е. кпереди или кзади, 
влево или вправо от проводной линии). Из. 
изложенного ясно, что проводная линия только 
в своем начале почти совпадает с направлением 
оси тазового входа и именно—до середины та- 
зовой полости; здесь же она начинает доволь- 
но резко и длительно дугообразно изгибаться 
кпереди соответственно искривлению тазового. 
канала.—Наклонение таза. Т. к. про- 
монторий при вертикальном положении жен- 
щины стоит значительно выше, чем верхний 
край симфиза, то плоскость тазового входа. 
имеет по отношению к горизонту косое напра- 
вление: она наклонена кпереди и книзу. Угол, 
образуемый плоскостью тазового входа © го- 
ризонтальной плоскостью, называется накло- 
нением таза; в стоячем положении женщины 
он равен 60°. | 

Мягкие родовые пути, тазовое 
дно или диафрагма таза и уро- 
генитальная диафрагма. Пред- 
ставление о пространственных отношениях ро- 
дового канала существенно изменяется, если 
вместо скелетированного таза рассматривать. 
таз как целое, т. е. вместе со всеми его мягкими 
частями. При этом сразу же бросается в глаза, 
что верхний отрезок тазовой полости простран- 
ственно нисколько не ограничен мягкими час- 
тями, тогда как тазовый выход замкнут груп- 
пой плотно натянутых и плоско расположен- 
ных мышц--тазовое дно, или диафрагма таза, — 
через которую проходят только выходные от- 
верстия кишечника, полового и мочевого трак- 
та. Главная масса этой диафрагмы образована, 
мышечными пучками ]еуафог1$ апі, к-рые, на- 
чинаясь от сухожильной линии у боковых и у 
передней стенки таза, растянутые по плоскости 
и разделенные с каждой стороны на две ча- 
сти (рог о риріса Іеуаќогіѕ апі и р. Шаса), идут. 
к копчику и к фиброзной перемычке впере- 
ди него. Здесь пучки, идущие с обеих сторон, 
соединяются вместе, оставляя однако посре- 
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„дине свободную щель для прохода кишечной 
трубки и влагалища. К п. 1еуаф. апі с обеих 
сторон сзади присоединяются еще в виде до- 
бавления пучки т. іѕсһіо-соссубеі, идущие 
веерообразно от врта већи к копчику. По своей 
‘верхней и нижней поверхности все эти мышеч- 
ные пучки выстланы плотной фасцией (ѓаѕсіа 
:вир. и іпѓог. тазовой диафрагмы). Рассмотрение 
тазового дна снизу показывает, что спереди от 
описанной диафрагмы расположена еще дру- 
гал как бы добавочная, т. н. урогенитальная 
‚диафрагма, состоящая из идущих в попереч- 
ном направлении пучков т. сотаргеззот1$ иге- 
{һгае и т. ітапѕуегѕі регіпаеі ргоѓипаі, а так- 
же мускулатура, замыкающая влагалище (т. е. 
ш. ршђо-сауегпоѕиѕ = т. сопѕігісіог сиппі и 
т. іѕсріо-сауегпоѕоѕ) и замыкающая заднепро- 
ходное отверстие (т. е. т. ѕрһіпсёег апі ехфет- 
018). Только во время Р. под напором головки 
мыьпщы тазового дна сглаживаются, растяги- 
ваются и раздвигаются, образуя т. о. добавоч- 
ную мышечную трубку, составляющую про- 
‚должение костного родового канала (по длине 
почти равное с ним, а по ширине соответству- 
лоцев размерам плода). Растяжение тазового 
дна и образование этой мышечной, вернее кож- 
но-мышечной трубки из неподатливых тканей 
промежности требует весьма значительной за- 
‘траты родовых сил, особенно у первородящих. 

Родовой объект. Под родовым объек- 
том нужно понимать все содержимое матки в 
конце беременности и при этом прежде всего 
исходить из правильного представления о нем 
как о целом, взятом в покоящемся состоянии, 
т. е. непосредственно перед Р. Отдельные части 
плодного яйца не равноценны по своим физ. 
‘свойствам, поскольку они или жидкие (око- 
„лоплоднал жидкость), или б. или м. мягкие 
(плодные оболочки, все зесипа1та), или тверлые 
скелет). Все эти части плодного яйца отли- 
чаются далеко не одинаковой «деформируемо- 
стью». Только благодаря тому, что все плод- 
ное яйцо, взятое в целом, отличается хотя и 
не одинаковой в различных своих частях, но 
в общем все-таки весьма значительной дефор- 
мируемостью, возможна равномерная передача 
внутрибрюшного давления во время Р. через 
носредство маточных стенок на все содержи- 
мое маточной полости, а следовательно и воз- 
действие этого последнего (поставленного в 
условия повышенного давления) в направле- 
нии наименьшего сопротивления, т. е. непо- 
средственно на выходное отверстие матки как 
плодовместилища—на внутренний зев ее. Но- 
нечно околоплодная жидкость, как и всякая 
жидкая среда, отличается вышеуказанными фи- 
зическими свойствами в гораздо большей сте- 
пени, чем все другие более или менее плотные 
составные части плодного яйца. Чем больше 
околоплоднои жидкости, тем легче деформи- 
руется все маточное содержимое, а если иметь 
в виду самое тело плода, то наиболее легко 
деформируются те части его, которые содержат 
наибольшее количество жидкости (существен- 
ное различие между мягкими и костными ча- 
стями его). Поэтому при Р. обычно оказыва- 
ется предлежащим (впереди идущим) нижний 
полюс плодного пузыря как часть, наилегче 
уступающая давлению и потому прежде всего 
деформирующаяся. 

Головка плода. Основная часть ро- 
дового объекта—все тело плода, но наиболее 
‘существенное значение имеет конечно головка 
как часть самая объемистая, плотная и непо- 
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датливая и потому сравнительно медленно де- 
формирующаяся. На головке плода, как и на 
голове взрослого, нужно различать череп (по 
величине значительно преобладающую часть) 
и лицо. Череп состоит из парных лобных и 
теменных костей, затылочной кости, чешуй 
височных и крыльев клиновидной кости, сос- 
тавляющих вместе костную капсулу овоидной 
формы. Между этими костями существуют тон- 
кие фиброзные соединения, т. н. швы, и именно 
следующие: 1) стреловидный (5ибига вас фали 5) 
между теменными, 2) лобный (5и. Јтопђа 85) 
между лобными, 3) венечный (30%. согопа]13) 
с каждой стороны между лобной и теменной, 
4) лямбдовидный ($. Јатраоійеа) между темян- 
ными и затылочной. (Височные и клиновидные, 
или сосцевидные швы не имеют практического 
значения.) -Роднички. Там, где два или 
несколько этих швов сталкиваются друг с дру- 
гом, остаются 6. или м. значительные промежут- 
ки, закрытые фиброзными перепонками и на- 
зываемые родничками: 1) большой, или лобный 
описи {топа 115), с ромбовидными очерта- 
ниями, в месте схождения стреловидного, лоб- 
ного и обеих ветвей венечного шва; 2) малый, 
или затылочный (опИсиз оссіріёа1іѕ), в ме- 
сте схождения стреловидного и лямбдовидного 
швов; это не есть собственно свободный про- 
межуток между костями (по крайней мере у 
зрелого плода), а скорее небольшое, треуголь- 
ной формы углубление между теменными и 
затылочной костями, ясно прощупывающееся 
только во время Р.; 3) на передней и задней 
части чешуй височной кости с каждой стороны 
лежат еще по два боковых родничка, которые 
впрочем практически мало важны. Все эти швы 
и роднички значительно облегчают простран- 
ственную ориентировку относительно положе- 
ния головки в том или другом отделе таза, 
и потому служат важными опознавательными 
пунктами во время родов. 

Размеры иокружностьголовки. 
Для понимания самой сущности механизма 
Р. существенно необходимо еще знание сле- 
дующих размеров и окружностей головки как 
средних величин у доношенного зрелого плода: 
1) прямой размер, или диаметр (діатеќег {гоо- 
оссіріёа1і8)—от оареПа до наиболее отдаленно- 
го пункта затылка—18 см, 2) большой попереч- 
ный (4. рірагіеѓа115)-—расстояние между обоими 
теменными буграми—-91/, см, 3) малый попереч- 
ный (4. рііетрога1іѕ)—наибольшее расстояние 
между обеими ветвями венечного шва—8 см, 
4) большой косой (а. тпепіо-оссіріёа115)—от 
подбородка до наиболее отдаленной точки за- 
тылка—131/, см, 5) малый косой (а. забосерИо- 
ргеета сив)—от подзатылочной ямки до боль- 
шого родничка—91/, см. Далее различают сле- 
дующие окружности: 1) прямую (сігсотїегеп- 
На ігорфо-оссіріёа]іѕ), соответствующую пря- 
мому размеру и равную 34 см, 2) большую 
косую (с. шешо-осерИа!$)—соответственно 
большому косому размеру, равную 35 см, и 
3) малую косую (с. ѕџроссірііо-ргебтайііса)—- 
соответственно малому косому размеру, рав- 
ную 32 см, следовательно наименьшую и по- 
тому наиболее важную с точки зрения меха- 
ники родов. = 

Взятая в целом головка предста- 
вляет собой как бы двуосевой или ротационный 
эллипсоид (беПһеіт) с незначительным пре- 
обладанием длинной оси над короткой, причем 
длинная ось этого головного эллипсоида 06- 
разует с шейными позвонками угол, величина, 
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к-рого изменяется в зависимости от особенно- 
стей вставления головки в таз во время Р. (А. 
МаПег). Т. к. под влиянием родовых сил голов- 
ка до известной степени сжимается и в общем 
поэтому меняет свою форму, то в силу этой 
{индивидуально различной) пластичности ее 
все вышеуказанные цифровые данные— диамет- 
ры и окружности (точно устанавливаемые ко- 
нечно лишь на головке родившегося уже пло- 
да)—во время Р. в каждом отдельном случае 
могут значительно варьировать и потому имеют 
значение лишь приблизительных средних ве- 
личин. При значительной изменяемости всей 
формы головки общий объем ее, напротив, ос- 
тается относительно мало изменчивым; только 
при очень сильном сдавлении возможен из- 
вестный отток жидкости из мозговых желудоч- 
қов в спинномозговой канал и соответственное 
незначительное уменьшение общего объема 
«Кећ по). Гораздо большее значение, чем абсо- 
лютные величины веех названных диаметров 
и окружностей головки, имеет ее простран- 
ственнов отношение к тазу, а наиболее важ- 
ную, часто решающую роль играют как ее по- 
ложение, так и ее свойство моделироваться, 
приспособляться к размерам и форме данного 
таза, благодаря чему, даже при наличии зна- 
чительного пространственного несоответствия, 
возможно ее вставление в таз наиболее подхо- 
дящим, т. е. именно наименьшим, размером 
{гезр. окружностью). 

Конфигурационные свойства 
головки. Значительная деформируемость 
головки во время Р. или (употребляя здесь 
общепринятый термин) ее конфигурационная 
способность объясняется своеобразным построе- 
нием черепа плода из нескольких относитель- 
но тонких костных пластинок, которые под 
напором родовых сил могут до известной сте- 
пени сгибаться, заходить одна под другую и 
т. 0. довольно значительно взаимно переме- 
заться. Это возможно лишь благодаря выше- 
указанным швам как фиброзным, сравнитель- 
но легко податливым, подвижным соединени- 
ям между отдельными костями черепа.Когда го- 
ловка при своем поступательном движении на- 
талкивается на значительные препятствия со 
стороны твердых или мягких, нередко все-таки 
мало податливых, ригидных, частей, она после 
более или менее длительного приспособления 
может хорошо конфигурироваться, т. е. при- 
нять нужную для данного момента и места 
форму, более соответствующую величине и 
форме той или другой части родового канала; 
в результате этого даже относительно большое 
пространственное несоответствие и, вообще 
говоря, препятствие может быть сглажено и 
преодолено. Однако конфигурация головки 
возможна только в известных пределах—лишь 
при условии регулярной, очень энергичной и 
нередко весьма продолжительной родовой дея- 
тельности. 

Туловище плода. Сравнительно с 
головкой туловище плода как часть родового 
объекта имеет гораздо меньшее значение. Наи- 
больший поперечный размер плечиков—12 см 
(соответствующая окружность их—985 см). Наи- 
больший поперечный размер бедер 9 см (соответ- 
ствующая окружность—27 см). Т. к. эти, срав- 
нительно мягкие части туловища легко сдав- 
ливаются и смещаются в момент прохождения 
через таз, то за редкими исключениями они 
обычно не являютсямеханическим препятствием 
во время родов. Доношенный зрелый плод, весь 


вытянутый в длину, должен иметь около 48— 
52 см и весить в среднем около 2 800—3 200 г. 
Нужно однако всегда помнить, что, с одной 
стороны, бывают удивительно легкие, но несом- 
ненно доношенные, а с другой-—сравнительно 
тяжелые, но явно недоношенные плоды; от- 
сюда ясно, что понятия «зрелый» и «доношен- 
ный плод» не всегда идентичны. 
Сгибаемость позвоночника пло- 
да и ее значение в механизме Р. 
С точки зрения механики Р. представляет 
значительный интерес большая или меньшая 
гибкость всего плода как родового объекта, 
обусловленная гл. обр. сгибаемостью его по- 
звоночника. Только в 1904 г. Зельгейм в целом 
ряде (обставленных всеми предосторожностями 
и проконтролированных рентгенографически) 
опытов на живых новорожденных с примене- 
нием квадранта и динамометра всесторонне 
изучил этот вопрос и пришел к следующим важ- 
ным заключениям. Сгибаемость детского поз- 
воночника сравнительно очень велика (бла- 
годаря большему содержанию в нем хрящевой 
ткани, большей эластичности связочного аппа- 
рата и пр.). Наибольшая сгибаемость наблюда- 
ется в шейной части позвоночника, что объяс- 
няется здесь более низкими, менее развитыми 
позвонками и очень легкой подвижностью сус- 
тавного сочленения с головкой. В отдельных 
отрезках позвоночника новорожденного сги- 
баемость в различных направлениях оказалась 
действительно неодинаковой; наибольшая сги- 
баемость (ас пишт ее) шейной части—-кзади, 
грудной области—в стороны, поясничной— 
в стороны и кзади, крестцово-поясничной—кпе- 
реди и кзади.—С уставы. Для течения Р. 
очень важна весьма значительная подвижность 
сочленений плечевого и тазового пояса. Под- 
вижность в плечевом, в акромио-клавикулар- 
ном и в стерно-клавикулярном суставах на- 
столько велика, что плечевые кости свободно 
могут быть приведены в соприкосновение на 
груди, причем лопатки сильно отходят кверху 
(попытка же оттеснить ручки плода к спинке 
всегда наталкивается на сильное препятствие). 
Бедра плода легко могут быть запрокинуты на 
животик и сложены параллельно друг к другу 
(как при ягодичном предлежании). 
Изгоняющие силы. Главным источ- 
ником родовых сил является матка; как дви- 
гательный гладкомышечный полый сократи- 
тельный орган, чрезвычайно гипертрофирован- 
ный в конце беременности и потому вполне 
пригодный к весьма энергичной механической 
работе, она в полном смысле слова играет роль 
родового мотора. Строго говоря, эту функцию 
выполняет не вся матка в целом, а лишь верх- 
ний ее отдел, т. е. тело ее (собственно плодо- 
вместилище), стенки к-рого представляют собой 
толстую густую сеть тесно переплетающихся 
в различных направлениях крепких мышечных 
волокон, образующих всей своей массой т. н. 
полый мускул; именно этот отдел и есть глав- 
ный и весьма мощный изгоняющий орган. Пе- 
решеек же (15115; по Азећон у), т. е. участок, 
расположенный между телом и шейкой матки, 
уже с середины беременности вовлекаемый в 
состав плодовместилища, и шейка матки, со- 
храняющаяся в неизмененном виде до начала 
Р., не имеют прямого отношения к родовому 
мотору. Эти отделы со слабыми скудными мы- 
шечными волокнами. играют сравнительно с 
полым мускулом второстепенную, значитель- 
но меньшую роль. Способные не столько к ак- 
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тивным сокращениям, сколько к пассивному 
максимальному растяжению, они лишь кос- 
венным образом содействуют поступательному 
движению плода, будучи частью «выходной 
трубки». С чисто механической точки зрения 
вполне понятно, что если бы все отделы матки 
сокращались во время Р. одинаково сильно, 
то поступательное движение плода в сторону 
наименьшего сопротивления и самое изгнание 
его были бы невозможны.—3В качестве вспомо- 
гательных родовых сил функционируют: 1) свя- 
зочный (подвешивающий) аппарат матки, 0с0- 
бенно же сильно гипертрофированные к концу 
беременности, богатые гладкомышечными во- 
локнами круглые маточные связки, и 2) мощ- 
ные сокращения поперечнополосатой мускула- 
туры брюшного пресса. Побочное значение 
имеют, особенно при трудных Р., сокращения 
мыпщ всего туловища (туловищный пресс). И 
наконец, когда в конце изгнания значительная 
часть плода уже прошла через влагалище, 
то прорезыванию остальной части его, а также 
выхождению последа косвенно помогают со- 
кращения гладкомышечных волокон, заложен- 
ных в гипертрофированных стенках влагалища. 

Экспериментальные данные по 
физиологии матки. Эксперименты на 
матке как іп уіуо, так и на изолированном 
органе, производившиеся целым рядом авто- 
ров (за последние три десятилетия при значи- 
тельно усовершенствованной сравнительно с 
прежним временем методике, гарантирующей 
точность и объективность получаемых ре- 
зультатов), дали возможность подробно изучить 
физиологию маточных сокращений вообще и 
в частности дали много интересного с точки 
зрения физиологии родового акта. Доказано, 
что матка и вне состояния беременности, но 
особенно во время и к концу ее, обладает спо- 
собностью к 6. или м. правильным и сильным 
автоматическим сокращениям. Это свойство 
присуще ей, как и всякому другому гладко- 
мышечному органу, но в гораздо более сильной 
степени. Первоначальные импульсы к этим 
автоматическим сокращениям зарождаются 
(как это видно непосредственно на изолирован- 
ном органе) обычно в самых верхних отделах 
полового канала. Отсюда они перистальтически 
волнообразно распространяются по направле- 
нию к выходу из него. Сократительные волны 
не ограничиваются одной только маткой; обыч- 
но они 6. или м. одновременно захватывают 
всю вообще сократительную систему полового 
аппарата, т. е. не только весь половой канал, 
но и фиксирующий (подвешивающий) связоч- 
ный аппарат. 

Автоматическая сократитель- 
ная работа круглых маточных 
связок и ее значение во время Р. 
(в эксперименте). В опытах на изолированной 
кроличьей матке (и особенно. на беременной) 
Курдиновскому часто приходилось наблюдать, 
что круглые маточные связки, активно уча- 
ствуя в сокращениях маточных рогов, сильно 
притягивают и удерживают их, иногла в те- 
ченив 1/, минуты, «на весу» («как на вожжах»); 
фиксируя их так. обр. в направлении кпереди, 
они дают возможность матке лучше использо- 
вать свою сократительную работу. Эта актив- 
ная роль круглых связок особенно бросается 
в глаза при наблюдении родового акта на изо- 
лированнои кроличьей матке; во все время 
поступательного движения плодов по полово- 
му каналу наблюдаются энергичные сокраще- 
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ния круглых связок, способствующие родово- 
му акту; сильно сокращаясь, они приподнима- 
ют маточные рога, давая им прочную точку 
опоры (іп уіуо эта точка опоры еще прочнее, 
так как матка фиксируется т. о. прямо в на- 
правлении к передней стенке таза, т. е. к месту 
прикрепления этих связок).--Автоматич. 
сокращения широких маточных 
связок и их значение во время 
Р. (в эксперименте). Фиксируя всю матку и 
приближая ее к выходу из полового канала, 
круглые связки облегчают матке изгнание её 
содержимого. Широкие маточные связки также 
принимают деятельное участие в сократитель- 
ной работе матки. Только при поверхноетном 
наблюдении кажется, что они перемещаются 
чисто пассивно вследствие того, что сокраща- 
ющиеся маточные рога вовлекают их в движе- 
ние. При более же внимательном наблюдении 
можно с несомненностью убедиться в том, что 
помимо этих пассивных движений они обладают 
еще способностью к совершенно самостоятель- 
ным активным сокращениям, автоматически 
наступающим независимо от сокращений ма- 
точных рогов; в таких случаях, где-нибудь. 
в одном месте широкой связки или в несколь- 
ких одновременно, зарождается первоначаль- 
ный импульс к движению в виде своеобразной 
игры волокон, к-рая быстро захватывает затем 
всю связку. Еще более значительную деятель- 
ность обнаруживают широкие связки в бере- 
менной матке, особенно же во время родового 
акта, наблюдаемого на изолированном органе. 
Непосредственным наблюдением здесь легко 
убедиться в том, что они своими сокращения- 
ми способствуют изгнанию плода. Происходит 
это следующим образом: когда сокращениями 
маточных рогов плод вытесняется в нижележа- 
щий отдел (в верхнюю часть влагалища), ши- 
рокая связка, бывшая перед этим в покое, на- 
чинает сокращаться в направлении, поперечном 
к оси полового канала; этими сокращениями 
ему сообщается поступательное движение в сто- 
рону наименьшего сопротивления, т.е. к вы- 
ходу из полового канала; т. о. широкая связ- 
ка своими кольцеобразными сокращениями как 
бы выжимает плод; под напором этой уіѕ а егсо 
он продвигается дальше. 

Трудно конечно сказать, в какой мере экспе- 
риментальные данные по вопросу об автомати- 
ческих сокращениях матки и ее свазочного 
аппарата могут быть перенесены на матку че- 
ловека. Относительно характера сокращений 
матки женщины вообще и в частности во время 
Р. мнения отдельных авторов до сих пор еще 
сильно расходятся. Анатомическая сложность 
ее мышечной структуры (сравнительно с мат- 
кой животных) уже а ртгіогі дает основание ду- 
мать о большей многогранности ее сократи- 
тельной работы и потому заставляет нас быть 
осторожными в проведении соответствующих 
аналогий. Тем не менее клин. наблюдение про- 
стым глазом (наиболее надежное потому, что 
здесь исключается всякое искусственное раз- 
дражение) показывает, что и у женщины им- 
пульсы к родовым сокращениям обычно возни- 
кают в верхнем отделе родового канала, т. е. 
в дне матки; именно здесь наступают раньше 
всего, особенно в начале Р., первичные затвер- 
дения маточной мускулатуры как признак на- 
чинающегося. сокращения. В дальнейшем же 
течении Р. сокрашения возникают также и в 
области шейки матки. Многие авторы полагают, 
что обычно первоначально сократительное дви- 
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жение возникает все-таки в дне матки и лишь 
отсюда оно перистальтически распространяет- 
ся к выходу из полового канала. По мнению 
же других оно может первично начинаться как 
у места прикрепления к передней брюшной 
стенке круглых маточных связок (К. Бећгодег), 
так и в области. широких маточных связок 
(Мег ћћ). Перистальтический характер сокраще- 
ний при прощупывании матки (в начале схват- 
ки) и при непосредственном наблюдении при 
операции кесарского сечения замаскировывает- 
ся быстротой распространения сократитель- 
ной волны, а также круглой формой матки. Од- 
нако Шац (Ѕсһаїх), вводя манометр в полость 
матки, все-таки доказал перистальтический ха- 
рактер ее сокращений. 
Экспериментальное изучение 
сокращений матки под влиянием 
различных искусственных раз- 
дражений (физического и химического ха- 
рактера). Экспериментальное применение раз- 
нообразных искусственных возбудителей матки 
как сократительного органа, т. е. механичес- 
ких, термических, электрических раздражений 
ее, а также фармакотерап. средетв и органо- 
терапевтических препаратов—как в опытах на 
изолированном органе, так и іп уіуо — дало 
возможность изучить во всех деталях физи- 
ологию и патологию маточных сокращений. 
Особенно много дали в этом отношении фар- 
макологические опыты на изолированной мат- 
ке, поскольку на органе, разобщенном от всех 
связей с центральной нервной системой, легче 
было выяснить (особенно при сопоставлении 
их с опытами іп уіуо) самую сущность действия 
различных маточных средств, т. е. изучить 
все пути и способы их влияния. Таким образом 
‚эксперимент дал нам возможность не только 
изучить в точности матку как родовой мотор, 
"но и научил нас различными способами сти- 
мулировать там, где это нужно, работу этого 
мотора.—Экспериментальная про- 
верка маточных сокращений реф- 
лекторного и психического про- 
исхождения. Эксперименты на матке 
іп муо показали, что матка в своей сократи- 
тельной деятельности весьма чувствительна по 
отношению к разлгчным, даже очень отдален- 
ным рефлекторным влияниям, т. е. к раздра- 
жениям, как исходящим из каких-нибудь вну- 
тренних органов, так и наносимым где-нибудь 
на периферии, например к болевым раздра- 
жениям любого участка кожи в связи с подкож- 
ными или внутривенными инъекциями (и при- 
том совершенно независимо от состава, вводи- 
мой жидкости). Поэтому общеизвестный факт 
сокращений матки под влиянием механических 
раздражений грудных сосков отнюдь не явля- 
ется каким-нибудь специфическим феноменом 
$311 сепегіѕ, а есть лишь один из многочисленных 
примеров таких рефлекторных сокращений. 
В этом чисто рефлекторном характере их легко 


убедиться, т. к. в эксперименте, в условиях. 


глубокого наркоза, когда угнеталотся все реф- 
лексы вообще, подобные сокращения уже не 
наступают, даже и при очень сильных раздра- 
жениях. Эксперименты іп уіуо подтвердили 
также эмпирически давно известную возмож- 
ность маточных сокращений под влиянием чис- 
то психических возбуждений, напр. в резуль- 
тате испуга (Курдиновский). 

Что касается маточных сокращений под влия- 
нием искусственных раздражений 
различных отделов центральной нерв- 
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ной системы, то по этому вопросу, име- 
ющему уже прямое отношение к сложной и да- 
леко еще не разрешенной проблеме иннерва- 
ции матки (см. Матка—иннервация), имеются 
весьма обширные, но довольно противоречи- 
вые эксперименты. Применяя механические или 
электрические раздражения любого участка 
мозговой коры и различных других отделов 
большого, продолговатого и спинного мозга 
на всем его протяжении, различные авторы по- 
лучали 6. или м. сильные сокращения матки. 
(а иногда, наоборот, расслабление ее). Надо 
думать, что центральная нервная система ока- 
зывает свое регулирующее воздействие на 
матку, посылая к ней импульсы как стимули- 
рующего, так и тормозящего характера. До 
сих пор еще у нас нет достаточных оснований 
допускать существование какого бы то ни было, 
топографически точно локализированного еди- 
ного главного центра, заведующего сократи- 
тельной работой матки; скорее можно предпо- 
лагать наличие в центральной нервной системе 
нескольких таких моторных центров. Одна- 
ко матка в своей сократительной деятельно- 
сти вообще говоря в высокой степени самостоя- 
тельна и независима от церебро-спинальной 
нервной системы. Весьма вероятно, что сокра- 
щения ее как автоматически наступающие, так 

и вызываемые искусственно в значительной о 
степени зависят от местных нервных аппара- 
тов матки. | 

Значение местных (маточных и 
околоматочных) нервных аппаратов. 
В последнее время доказано присутствие в ма- 
точных стенках биполярных и мультиполярных 
ганглиозных клеток. В мышечных слоях дна 
матки во всяком случае много ганглиев, ле- 
жащих подсерозно; этим очевидно объясняет- 
ся, что маточное дно чрезвычайно чувствитель- 
но ко всяким внешним раздражениям во время 
Р. и особенно после изгнания плода и всегда, 
реагирует на них сильными сокращениями. 
Конечно играют важную роль и те нервные 
аппараты, к-рые лежат по соседству с маткой, 
и прежде всего так наз. Франкенгейзеровское 
(Етапкепћаџзег) шеечное нервное сплетение, 
богатое ганглиями, связанное с симпатически- 
ми и парасимпатическими (вероятно и со спи- 
нальными) нервами и посылалощее от себя вет- 
ви, которые снабжают всю матку, но главн. 
обр. шейку ее. Известное значение могут иметь 
и парацервикальные и вагинальные ганглии. 
Тем не менее, несмотря на наличие вышеупо- 
мянутой собственной нервной системы (маточ- . 
ной и околоматочной), до сих пор еще трудно 
сказать с положительностью, являются ли авто- 
матические сокращения матки по своему про- 
исхожлению неврогенными или чисто миоген- 
ными. Целый ряд фактов и данных из области 
общей физиологии гладких мышц дает мпого 
оснований признавать за гладкомышечной тка- 
нью как таковой самостоятельную, чисто мио- 
генную возбудимость и потому относительную 
независимость от каких бы то ни было нервных 
влияний как центральных, так и местных (пе- 
риферических). 

Значение новейших зкспери- 
ментов на матке сэндокринными 
препаратами для понимания ее 
функций как родового мотора. 
При современном положении сложной и далеко 
еще не вполне разрешенной проблемы иннерва- 
ции матки нужно конечно учитывать не только 
чисто «нервную», но И «химическую», вернее 
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«нервно-химическую» корреляцию. А ргіогі не- 
сомненно, что постоянными существенно ва- 
жными возбудителями сократительной рабо- 
ты матки должны быть различные, тем или 
другим путем специфически влияющие на тонус 
ее мускулатуры гормоны, продуцируемые как 


половыми железами, так и другими эндокрин- 


ными органами. Постоянно циркулируя в кро- 
ви, они воздействуют или через посредство тех 
или других нервных путей на весь нервно- 
мышечный аппарат матки в целом, или непо- 
средственно на ее мышечные волокна, или на 
ее сосуды как через сосудодвигательный центр, 
так и помимо него прямо на сосудистые стенки. 

Роль подвешивающего аппарата 
матки. Хотя круглые маточные связки имеют 
повидимому лишь косвенное отношение к из- 
тоняющим силам, имея значение лишь вспо- 
могательного фактора, тем не менее и анатоми- 
ческая целость и фнкц. полноценность их есть 
необходимое условие для правильногои продук- 
тивного действия собственно родового мотора. 
Активно участвуя в сократительной работе 
матки, они своими сокращениями и обуслов- 
ленным этим укорочением и напряжением про- 
чно фиксируют ее к передней брюшной стенке, 
к тазу и к тазовому дну и тем самым ограничи- 
вают возможность ее передвижения в направ- 
лении кверху. Это фиксирующее действие круг- 
лых связок особенно бросается в глаза при 
преодолении маткой больших сопротивлений, 
т. е. при всяком пространственном несоответ- 
ствии между тазом и предлежащей частью 
плода. Между тем а ргіоті уже ясно, что круг- 
лые связки, мышечные волокна которых со- 
ставляют непосредственно анат. продолжение 
маточной мускулатуры (что доказано гистоло- 
тическими исследованиями Н. Иванова) и по- 
тому являются частью общей сократительной 
системы полового аппарата, должны ео ірѕо 
принимать участие в родовом акте. Это тем 
более возможно, что к концу беременности 
они, сильно гипертрофируясь, превращаются 
в толстые мышечные шнурки, вполне надежные 
и пригодные для фиксации матки во время ее 
изгоняющей сократительной работы. Если эта 
важная роль круглых связок установлена и 
опытами на матке животных и клин. наблюде- 
ниями во время Р. (особенно трудных и за- 
тяжных, когда напрягающиеся толстые шнурки 
этих связок легко прощупываются), то далеко 
нельзя сказать того же самого относительно щи- 
роких маточных связок. Хотя в экспериментах 
на изолированной матке их активное участие 
в сократительной работе и особенно во время 
Р. установлено аа оси1оѕ, тем не менее сказать 
с положительностью, что они при Р. у женщины 
играют такую же активную роль, как у живот- 
ных, очень трудно. Относительно крестцово- 
маточных связок ни точных эксперименталь- 
ных ни клин. данных, касающихся их участия 
в сократительной работе матки, нет; однако по- 
скольку в состав их также входят гладкие мы- 
шечные волокна, гипертрофирующиеся во вре- 
мя беременности, надо думать, что и они играют 
известную роль в смысле фиксации матки вооб- 
це и в частности во время родов. 

Так или иначе, но фиксирование матки всем 
связочным (подвешивающим) аппаратом к тазо- 
вым стенкам несомненно обусловливает воз- 
можность передачи действия всех изгоняющих 
сил на самый таз со всем его содержимым. При 
прогрессирующей же в течении Р. ретракции 
матки, т. е. при постепенном перемещении. по- 


лого мускула кверху, назад, над плодным яй- 
пом, движущимся в поступательном направле- 
нии, подвешивающий аппарат удерживает мат- 
ку книзу, притягивает ее к тазу, а следователь- 
но действует в направлении, обратном ретрак- 
ции. Именно благодаря этому матка, в значи- 
тельной степени фиксированная, может рабо- 
тать вполне продуктивно как изгоняющий ор- 
ган. Если бы не было этой фиксации, то посту- 
пательное движение плода было бы возможно 
лишь в незначительной степени, т. к. полый му- 
скул при своих сокращениях все больше и боль- 
ше перемещался бы кверху, т. е. опорожнялся 
от своего содержимого и потому не мог бы 
воздействовать на него во все время своей со- 
кратительной работы. Только благодаря тому 
натяжению,. к-рое производится всем подвеши- 
вающим аппаратом (а также конечно после сгла- 
живания шейки матки) и влагалищем, переме- 
щение полого мускула, кверху в значительной 
мере ограничивается. Вследствие этого неиз- 
бежным эффектом повышения внутриматочного 
давления при схватках должно быть поступа- 
тельное движение плода только в сторону наи- 
меньшего сопротивления, т. е. книзу. 

Значение «затвора». В механизме из- 
гоняющего аппарата, взятого в целом (т.е. родо- 
вого мотора со всеми его вспомогательными 
средствами, среди к-рых брюшной пресс играет 
главную роль), очень важное значение имеет 
т. н. «затвор» (АБН ипо; ЅеПіеіт). Дело в 
том, что фактическая передача брюшного давле- 
ния на маточные стенки, а через них и на самый 
плод возможна только тогда, когда матка вплот- 
ную прижата к внутренней периферии таза т. о... 
что выходная трубка (по крайней мере нижний 
отрезок ее) находится в полости таза, а вел 
остальная часть матки—в брюшной полости 
(это с особенной убедительностью было доказа- 
но Зельгеймом). Такое разъединение всего ро- 
дового канала, на два разобщенных отдела полу- 
чается после полного раскрытия матки только 
потому, что выходная трубка, растягиваясь и 
охватывая нижележащие части плода, настоль- 
ко выполняет тазовый вход, что в этом месте 
она тесно прилежит к внутренней периферии 
таза, вплотную соприкасаясь с ним. Значение 
этого затвора заключается в том, что во время 
изгнания давление брюшного пресса может пе- 
редаваться только на ту часть матки, к-рая ле- 
жит в брюшной полости; лежащая ниже ука- 
занного затвора часть родовой трубки отнюдь 
не подвергается действию этого давления. Бла- 
годаря фиксации матки к тазу это давление мо- 
жет передаваться только по направлению кни- 
зу, обусловливая изгнание содержимого матки. 
Т. о. весь связочный фиксирующий матку аппа- 
рат и указанный герметический затвор взаимно 
поддерживают друг друга. 

Значение брюшного пресса. В ка- 
честве главного вспомогательного аппарата ро- 
дового мотора функционирует брюшной пресс, 
начинающий действовать с началом П перио- 
да Р. (периода изгнания). Так как при силь- 
ных потугах одновременно с брюшными мышца- 
ми вступают в действие в качестве добавочной 
вспомогательной силы дыхательные мышцы 
шеи, груди, плечевого пояса и т. д., то, по Зель- 
тейму, есть полное основание говорить о ту- 
ловишном прессе. Понимание роли брюшного 
пресса облегчается, если представлять его се- 
бе как окружающий матку, состоящий из по- 
перечнополосатых мышц объемистый, полый, 
очень мощный сократительный орган. Конечно 
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брюшной пресс, сокращаясь, не действует пря- 
мо на матку, т. е. непосредственно; он воздей- 
ствует прежде всего на все еодержимое брюш- 
ной полости в целом, к-рое в силу этого оказы- 
вается в условиях повышенного давления (да- 
вление брюшного пресса).Если бы внутрибрюш- 
ное давление было одинаковым е внутрима- 
точным, эти оба давления уравновешивали бы 
друг друга. Для того, чтобы внутрибрюшное 
давление оказывало влияние на содержимое 
матки, оно должно быть во всяком случае выше 
внутриматочного. В пользу этого говорят ис- 
следования Зельгейма, к-рый убедительно пока- 
зал, что сокращающиеся маточные стенки могут 
передавать испытываемое ими со всех сторон 
давление дальше, т. е. на свое содержимое, 
только тогда, когда извне действующее на них 
давление превосходит внутриматочное. Соглас- 
но манометрическим исследованиям внутри- 
брюшное давление приблизительно вдвое боль- 
ше, чем внутриматочное. 

Совместное действие всех изго- 
няющих сил в целом. Совершающееся 
уже во время беременности подразделение всей 
матки на верхний—активный и нижний—пас- 
сивный отделы (т. е. на полый мускул и выход- 
ную трубку) дает себя знать уже с самого нача- 
ла Р.; только благодаря этому подразделению 
происходит фнкц. превращение матки из по- 
коящегося плодовместилища в активно дейст- 
вующий изгоняющий орган (родовой мотор). 
Продуктивность работы сокращающейся матки 
сказывается в двояком направлении: 1) т. к. все 
содержимое ее ставится при этом в условие по- 
вышенного давления, то нижний полюс плодно- 
го яйца естественно проталкивается в сторону 
паименьшего сопротивления, т. е. в направле- 
нии к отверстию, к внутреннему маточному зе- 
ву, 2) благодаря наступающему при сокраще- 
ниях укорочению полого мускула, мышечные 
волокна к-рого идут преимущественно в про- 
дольном направлении, оказывается влекущее 
воздействие (в смысле растяжения) на нижний 
пассивный отдел; т. к. мышечные волокна его 
расположены гл. обр. циркулярно, то в резуль- 
тате этого происходит расхождение их в сто- 
роны, т. е. раскрытие шейки матки. Т. 0. обе эти 
силы, действующие в противоположных напра- 
влениях (давление сверху вниз, а влечение— 
снизу вверх), в общем конечном итоге оказы- 
ваются равнозначущими, одинаково ведущими 
к раскрытию матки. В силу одновременной фи- 
ксации верхнего активного отдела матки всеми 
частями фиксируемого аппарата, к-рые удержи- 
вают ее, «как на якорях», изгнание плода совер- 
шается сравнительно легко через все более и 
более расширяющийся канал шейки. Благода- 
ря образующемуся в периоде раскрытия мал- 
ки вышеупомянутому герметическому затвору, 
посредством к-рого вся выходная трубка ока- 
зывается разобщенной от брюшной полости и 
потому находится в условиях меньшего давле- 
ния, начинающий действовать в периоде изгна- 
ния брюшной пресс способствует дальнейшему 
максимальному растяжению выходной трубки 
и вместе с тем энергично содействует изгнанию 
содержимого матки—именно потому, что повы- 
шающееся во время потуг внутрибрюшное да- 
вление, всегда значительно превышая собствен- 
но внутриматочное, тем самым является мощным 
подспорьем матки как изгоняющего органа. 

Ретракция матки. Чрезвычайно важ- 
ное явление, присущее матке, как и всякому 
гладкомышечному полому органу, это т. н. ре- 
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тракция. Уяснить ее сущность проще всего пу- 
тем аналогии с мочевым пузырем, где эта ре-- 
трактивная перегруппировка волокон после 
его опорожнения наступает гораздо быстрее и. 
резче, чем в матке. Стенки мочевого пузыря,. 
очень истончающиеся при значительном его пе-- 
реполнении, по мере опорожнения его утол- 
щаются все более и более и наконец при полном. 
опорожнении спадаются совершенно, почти до-- 
стигая толщины пальца. Такое утолщение их. 
есть результат не столько сокращения мышеч-- 
ных волокон, сколько взаимного перемещения 
их и переплетения друг с другом. Точно такой 
же процесс происходит в матке. В силу своей 
способности к ретракции маточные стенки при- 
обретают в процессе Р. и непосредственно после 
них весьма важные в фнкц. отношении пласти- 
ческие свойства; только поэтому они могут при- 
способляться ко всяким временным состояниям 
наполнения матки и в конце-концов к значи-. 
тельному уменьшению всего ее объема (еще за-- 
долго до того, как начнутся те, сравнительно 
очень медленно совершающиеся процессыобрат-- 
ного развития, которые в дальнейшем ведут к 
окончательному анатомически стойкому умень-- 
шению ее в послеродовом периоде). Эта ретрак- 
ция матки совершается без какой-нибудь осо-- 
бенной добавочной собственно сократительной 
ее работы (в виде стойких сокращений). Отсюда 
ясно, что ретракция и сокращение (контрак- 
цил)—понатил совершенно различные. | 

Выяснилось, что сглаживание рогМо уаоіп.,. 
наблюдаемое в последние месяцы беременно-- 
сти, —лишь кажущееся явление, обусловленное: 
тем, что головка плода (у 1-рага на 10-м лунном 
месяце беременности обычно вступающая в ма- 
лый таз) выпячивает нижний отдел маточной по- 
лости и настолько оттесняет книзу и в стороны 
передний влагалищный свод, что он сильно 
уплощается и уже не ощущается как таковой. 
Достаточно же оттолкнуть головку кверху, как 
этот свод сразу восстанавливается, а рогііо уа- 
біп. принимает свою типичную форму. Это до- 
казывает, что болышая часть шейки и во всяком: 
случае вся влагалищная часть ее остается не-- 
сглаженной вплоть до начала Р. Длившийся 
много лөт спор о т. н. нижнем сегменте мат- 
ки может считаться решенным исследованиями 
Ашофа в сторону учения Бандля (Вапа). Ашоф 
предложил следующее деление матки на 3 отде- 
ла: 1) тело, 2) перешеек (іѕіһпизѕ), т. е. верх-- 
няя треть шейки, к-рая, начиная уже с середи- 
ны беременности, входит в состав плодовмести- 
лиша, и 3) собственно шейку, ни в какой мере в 
состав плодовместилища с начала Р. не входа- 
щую. Таким образом термином «нижний ма- 
точный сегмент» лучше всего пользоваться для 
обозначения того отдела матки, к-рый растяги- 
вается во время Р., под влиянием ее сокраще-: 
ний, а термином «контракционное кольцо» — 
для обозначения границы, за к-рой начинается 
уже полый мускул. | 

Влияние Р. на весь организм 
женщины. Р. выводят организм женщины из- 
состояния известного покоя и 6. или м. устой- 
чивого равновесия, вызывают весьма сушествен-- 
ные, быстро совершающиеся изменения в ее по- 
ловых органах и требуют внезапного и весьма. 
значительного напряжения всех жизненных сия 
женщины; естественно поэтому, что такой слож- 
ный физиол. акт должен предъявлять ко всему 
женскому организму значительно повышенные 
требования, в результате чего во всех системах 


органов происходят б. или м. значительные- 
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сдвиги, которые однако при нормальных усло- 
виях носят характер преходящих изменений 
и колебаний, укладывающихся в рамки чисто 
физиол. амплитуды. Только при наличии той 
или другой дефективности (чисто анатомиче- 
ской) или неполноценности фнкц. характера 
могут происходить колебания, значительно уже 
выходящие из физиол. границ и приобретаю- 
щие пат. значение. Однако здесь, как и везде, 
нередко трудно провести четкую грань между 
физиологией и патологией. —Связанные с Р. 
весьма значительные напряжения гладких и 
поперечнополосатых мышц, резкие болевые 
ощущения, быстро совершающиеся изменения 
в объеме матки и всей брюшной полости, неиз- 
бежная кровопотеря—все это вместе взятое 
предъявляет повышенные, чрезвычайно быстро 
меняющиеся и в общем прогрессивно нарастаю- 
щие требования прежде всего ко всему сер- 
дечно-сосудистому аппарату. Во вре- 
мя схваток частота пульса заметно нарастает, в 
паузах она возвращается к норме; однако в 
конце периода изгнания, особенно у женщины 
с недостаточно устойчивой нервно-психической 
сферой, трудно установить т. н. постоянную ча- 
стоту пульса. Учащение пульса при схватках 
отчасти зависит от псих. возбуждения, отчасти 
от усиленной работы сердца, что сказывается 
также общим повышением кровяного давления; 
во время схваток оно доходит до 40—50 см Н,О; 
наблюдаются и гораздо более значительные ко- 
лебания; они тем больше, чем сильнее и мучи- 
тельнее схватки; наибольшие подъемы бывают 
при сильных последних потугах, когда они за- 
метны даже во время наркоза. После вскрытия 
плодного пузыря давление падает на 20—30 см 
Н,0 ниже нормы и тем резче, чем значительнее 
и быстрее было отхождение вод. При проре- 
зывании головки кровяное давление сильно. по- 
вышается, а затем падает. Иногда во время Р. 
наблюдаются приступы тахикардии, ощуще- 
ние недостатка воздуха, сердечной тоски и пр. 
даже у лиц с совершенно здоровыми орга- 
нами кровообращения. В общем же нужно ска- 
зать, что здоровое сердце обладает достаточны- 
ми запасными силами, которые дают ему воз- 
можность справляться с усиленной нагрузкой. 

Дыхание во время Р. вообще нерегуляр- 
ное. Уже в 1 периоде частота дыхательных экс- 
курсий уменьшается во время схваток, а в пау- 
зах нарастает (по у. Міпскегю, разница между 
этими двумя фазами—6—8 дыханий в 1 мин.). 
Во П периоде колебания еще значительнее. Во 
время потуг (замыкание глотки) —-инспиратор- 
ная задержка дыхания; в промежутках между 
потугами—ускоренное, глубокое дыхание. Чем 
дальше, тем больше частота дыхания в паузах, 
тем меньше во время потуг (при этом задержка 
его может быть очень длительной, вследствие 
чего наступает сильный цианоз). — Измене- 
ния крови во время Р. настолько харак- 
терны, что напр. Пайер (Рауег) и др. говорят о 
«родовой формуле крови». Усиленная работа 
мускулатуры, имеющей непосредственное отно- 
шение к Р., косвенное участие многих скелет- 
ных мышц, связанная с значительной транепи- 
рацией потеря жидкости и обусловленная этим 
концентрация крови — все это ведет к увеличе- 
нию всех ее компонентов, к-рое выражено тем 
резче, чем сильнее схватки и потуги и особенно 
у 1-рага. (В послеродовом периоде в связи с кро- 
вопотерей картина крови изменяется, становит- 
ся уже неустойчивой, затушеванной.) Во вре- 
мя родов наблюдается гиперэритроцитоз (на 
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15—-1 миллиона) с увеличением содержания 
гемоглобина, удельного веса и щелочности 
(ВІчтепгеісһ), ускорение свертываемости кро- 
ви, непрерывно нарастающее и достигаю- 
щее наивысшего пункта в последовом периоде 
(Меи, Бећпејдег). Типичен также гиперлейко- 
цитоз (до 4 500), причем преобладает нейтро- 
фильный полинуклеоз, к-рый к концу П и осо- 
бенно ПІ периода достигает наивысшей степени 
(Рапкох). Пайер объясняет это поступлением в 
кровь роженицы чуждых ей веществ. Что ка- 
сается явлений со стороны жел. - киш. ап- 
парата, то прежде всего общеизвестно ча- 
стое явление рвоты при сильных схватках, объ- 
ясняемое рефлекторными влияниями (смеще- 
ние и натяжение брюшины, давление матки на, 
солнечное сплетение); иногда рвота с примесью 
крови (застойная гиперемия и пониженная со- 
противляемость сосудов, варикозное расшире- 
ние вен в слизистой желудка). Известно также 
возбуждающее рефлекторное действие маточ- 
ных сокращений на перистальтику тонких ки- 
шок, механическое воздействие продвигающей- 
ся головки на прямую кишку и набухание ге- 
мороидальных вен. 

Как влияют Р. на функции нормальной пе- 
чени, в точности еще не выяснено.—Р. в силу 
пространственных отношений сильно отзыва- 
ются на мочевых органах. Происходит 
значительное приподнимание мочевого пузыря 
кверху и отодвигание его в сторону, чаще в пра- 
вую (Маг т). Вследствие сдавленил тканей в 
нем происходит сильное венозное набухание, 
отечность и кровоизлияния в слизистой обо- 
лочке (особенно в шейке его). То же самое мо- 
жет быть иногда и в уретре, к-рая во время . 
потуг сильно сдавливается; к концу изгнания . 
мочеиспускание становится уже невозможным. 
Впрочем, во время родов мочеотделение вооб- 
ще уменьшается, падает удельный вес мочи, а 
также содержание мочевины, серы и фосфора 
(только количество Мас] увеличивается). Не- 
редкое явление — незначительная альбумину- 
рия, а иногда появление цилиндров, эритроци- 
тов, эпителия мочевыводящих путей и ацето- 
на. —Сравнитељно скудны сведения о работе 
эндокринных желез во время Р. Из- 
вестно, что физиол. гипертрофия щитовидной 
железы, свойственная беременности; нарастает 
еще больше (влияние венозной гиперемии). На- 
сколько нарастают также характерные для 
беременности изменения в других эндокрин- 
ных железах (особенно в гипофизе), пока еще 
неизвестно. 

Т. к. роды представляют собой самое сильное 
и крайне напряженное (в смысле чисто динами- 
ческом) общее жизнепроявление организма. в 
котором так или иначе участвуют все его орга- 
ны, то понятно, что общий обмен веществ 
во время родового акта. должен претерпевать 
б. или м. значительные изменения, однако эти 
важные биохимические сдвиги и колебания из- 
учены далеко еще не достаточно. Родовая ден- 
тельность матки связана с некоторым образо- 
ванием тепла. Шредер, измеряя температуру 
матки во время Р., нашел, что она немного вы- 
ше, чем во время беременности (на 0,15). Во вре- 
мя схваток ® выше, чем в паузах; разница при 
этом равна 0,02—0,10° (Франкенгейзер, Не- 
1115). Однако роды как общее жизнепроявле- 
ние отражаются и на общей температуре те- 
ла; она сильно повышается в связи с напря- 
женной работой брюшного пресса и многих дру- 
гих вспомогательно функционирующих ске- 
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летных мышц, но так как при Р. происходит и 
значительная теплоотдача, (вследствие прилива 
крови к коже. усиленной перспирации, пото- 
отделению, ускоренному глубокому дыханию), 
то благодаря всем этим регуляторам чрезмер- 
ной теплопродукции в конечном итоге все-таки 
не получается. Тем не менее вся указанная те- 
плорегуляция оказывается иногда недостаточ- 
ной, и тогда ® заметно поднимается. При затяж- 
ных трудных Р. это повышение может доходить 
до 38° и даже выше. В нек-рых случаях наблю- 
дается, наоборот, падение { еще до Р., но обыч- 
но это происходит только после изгнания пло- 
да; иногда в это время в связи с сильной тепло- 
потерей (благодаря обнажению и охлаждению 
тела, усиленному предшествующему отделению 
пота и испарению его) наблюдается озноб, ино- 
гда потрясающий, хотя и кратковременный, не 
имеющий патологического значения (см. ниже— 
лихорадка во время родов). 

Причины наступления Р. Морисо 
(Мамгісеап) объяснял наступление Р. резким 
повышением тонуса матки, к-рое является ес- 
тественной реакцией на длительное растяжение 
ее во время беременности. Это предположение, 
находящее себе нек-рое подтверждение в факте 
преждевременных Р. при двойнях и при гидрам- 
нионе, не выдерживает однако критики, пото- 
му что в норме не может быть речи ни о пассив- 
ном растяжении маточных стенок ни о после- 
довательно наступающем напряжении их, т. к. 
матка во время беременности гипертрофируется 
и ее увеличение есть активно совершающийся 
процесе роста, а не пассивное, чисто механи- 
ческое растяжение ее стенок. По мнению дру- 
гих, также старых авторов (Рећ, Оироіѕ, Кі- 
Пап и пр.) Р. наступают вследствие давления 
предлежащей части плода на нижний отдел ма- 
тки. Однако возможность такого изолирован- 
ного давления при целом плодном пузыре нуж- 
но отвергнуть, т. к. внутрияйцевое давление 
повсюду одинаково равномерно и не может быть 
односторонним; поэтому и при поперечном по- 
ложении и при высоко стоящей головке, где 
отсутствует подобное давление, Р. обычно бы- 
вают срочными, а не запоздалыми.—В 1812 г. 
впервые Негели (М№аесеіі), а за ним Симпсон, 
Шредер (Зпарзоп, 5ећгодег) и др. выдвинули 
теорию «инородного тела», согласно которой к 
концу беременности вследствие явлений пере- 
рождения в яйцевых оболочках происходит на- 
рушение (ранее прочной) связи плодного яйца 
с маточными стенками, а в результате этого оно 
становится уже как бы инородным телом и по- 
тому вызывает сокращения матки. 

Все указанные теории сводятся в общем к чи- 
сто физико-механическим моментам, к-рые одна- 
ко не более как вспомогательные факторы, са- 
ми по себе недостаточные для того, чтобы вызы- 
вать Р. в нормальных условиях. В 1858 году 
Броун-Секар (Вгомп-Ббедиага) высказал пред- 
положение, что начало Р. обусловлено перегруз- 
кой материнской крови СО, (он впрыскивал в 
аорту беременных крольчих богатую СО, кровь 
собаки и очень скоро после этого наблюдал Р.; 
но эти опыты не убедительны, т. к. впрыскива- 
ние чужеродной крови—само по себе слишком 
серьезное вмешательство, чреватое всякими по- 
следствиями). Нек-рые авторы видели причину 
наступления родов в том, что различные хим. 
вещества, циркулирующие в крови беременной 
и нужные для развития плода, накопляются 
к концу беременности в избытке и потому на- 
чинают действовать на моторные центры мат- 
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ки (5ртесе ега). Другие говорили о подобном 
же значении продуктов регрессивного мета- 
морфоза (Наззе).—Особняком стоит мало попу- 
лярная среди акушеров и мало обоснованная, 
чисто умозрительная теория «кумулятивного 
действия циклических явлений»; она усматри- 
вает в периодах беременности, соответствую-, 
щих менструальному сроку, повышенную гипе- 
ремию и возбудимость матки (более частые в: 
это время кровотечения и аборты), нарастаю- 
щую с каждым месяцем все больше и больше 
в связи с непоявляющейся менструацией, вслед- 
ствие чего происходит суммарное кумулятив- 
ное действие каких-то раздражающих веществ, 
накопляющихся в результате 10-кратного от- 
сутетвия менструации. 

Значительный интерес представляют различ- 
ные теории, проводящие аналогию между про- 
цессами беременности и явлениями иммунитета 
и усматривающие причину наступления Р. в 
биохимических взаимоотношениях между ма- 
терью и плодом. Сущность их сводится к сле- 
дующему: плод продуцирует вещества, к-рые, 
поступая в кровь матери, действуют наподобие 
антигена; поэтому начало Р. объясняется про- 


· Цессами, сходными с явлениями иммунитета. 


По мнению Фейта (Ме ћ), от синцитиального по- 
крова ворсинок хориона отделяются вещества— 
синцитиотоксины, на к-рые материнский орга- 
низм реагирует образованием антитоксинов— 
синцитиолизинов. К концу беременности обра- 
зуется слишком много антигена, и поэтому ней- 
трализация оказывается уже недостаточной, 
что отражается и на вазомоторных аппаратах 
и на органах обмена веществ. Шеффер пола- 
гает, что эритроциты являются носителями то- 
ксических веществ, продуцируемых синцитием, 
в связи с чем сопротивляемость их значитель- 
но понижается к концу беременности, а ког- 
да это достигает уже крайней степени, насту- 
пают сокращения дна матки. Функционально 
полноценный синцитий вначале скорее повы- 
шает даже сопротивляемость эритроцитов; по- 
этому во время беременности нет сокращений 
матки, к-рые могли бы вызвать Р.; к концу же 
беременности в связи с регрессивными измене- 
ниями в синцитии сопротивляемость эритро- 
цитов падает и потому наступают роды, 
Однако теорию иммунитета можно прини- 
мать лишь с известной осторожностью, так 
как точных доказательств того, чтобы плод про- 
дуцировал вещества, действующие наподобие 
антигена в организме матери, все-таки нет. 
Впрочем интересные опыты Зауербруха и Гейде 
(Замегртасћ и Негде) послужили повидимому 
некоторой опорой для теории иммунитета. Эти 
опыты заключались в искусственном вызыва- 
нии парабиоза путем оперативного соединения 
беременной и небеременной крысы. Оказалось, 
что перед наступлением Р. у первой вторая за- 
болевает, причем тем тяжелее, чем менее про- 
шло времени после операции соединения их 
обеих. При соединении двух самок с различны- 
ми сроками беременности в большинстве слу- 
чаев у той, которая находится в начале бере- 
менности, происходит аборт, а другая рожает 
в срок. Отсюда Гейде сделал вывод, что посту- 
пающие в конце беременности в большом коли- 
честве в кровь матери продукты обмена веществ 
плода (и именно белковые), действуя как анти- 
ген, смешиваются с образовавшимися под их 
влиянием в материнском организме антителами 
и вместе образуют анафилактический яд, вызы- 
вающий начало Р. Однако его опыты с впрыски- 
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ванием беременным кровяной сыворотки плода 
только в У, случаев оказались успешными, т. е. 
зызывали родовую деятельность. Строго гово- 
ря, и это еще мало убедительно, т. к. опытами 
Курдиновского доказано, что даже собственно 
нейтральные впрыскивания жидкости (напр. 
‚ физиологического раствора МаС могут, по- 
скольку они связаны с болевыми ощущениями, 
вызываль маточные сокращения чисто рефлек- 
-торного характера. 

Взгляд на Р. как на анафилактическое явле- 
ние далеко не оказался общепризнанным. Так 
напр. Гуггисберг (бисоіѕрего) своими экспери- 
ментальными исследованиями точно доказал, 
что анафилактические явления во время бере- 
менности не наблюдаются. К, этому же заключе- 
нию пришел и Эш (Еѕсһ), который, впрыскивая 
плодную сыворотку беременным, убедился в не- 
специфичности получаемой реакции уже пото- 
му, что она наблюдалась и у небеременных. По- 
этому мысль о повышенной чувствительности 
сыворотки беременной женщины к белковым 
веществам плодного происхождения нужно от- 
вергнуть, а следовательно Р. не есть анафилак- 
тическое явление. Продуцирование плодом ве- 
шеств, вызывающих Р., нельзя конечно совер- 
шенно отрицать, но только они отнюдь не ана- 
филактического характера.—За, последнее вре- 
мя в связи с развитием эндокринологии появи- 
лась тенденция трактовать проблему начала Р. 
в свете учения о внутренней секреции, тем бо- 
лее, что существенные изменения во многих 
эндокринных железах в связи с беременностью 
точно установлены. Так как эксперименталь- 
ными исследованиями (Курдиновский—1903г.— 
и мн. др.) была установлена чрезвычайно повы- 
шенная чувствительность матки к адреналину, 
к-рый даже в самых минимальных дозах ока- 
зался сильнейшим возбудителем ее сокращений, 
что подтвердилось и в клин. наблюдениях, то 
‘многие думали, что причиной начала, Р. являет- 
ся накопление адреналина в крови в конце бе- 
ременности—гиперадреналинемия, к-рая сен- 
сибилизирует матку, постепенно подготовляя 
ее к родовой деятельности. Сказанное об адре- 
наливне в значительной мере может быть отне- 


сено и к питуитрину; стимулирующее возден- 


ствие его на маточную мускулатуру точно уста- 
новлено и экспериментально и клинически и 
между прочим проверялось токодинамометром 
в клин. опытах Малиновского. 

Хотя присутствие адреналина и питуитрина 
в крови беременных и именно в повышенных 
количествах до сих пор и не удалось безупречно 
точно доказать доступными нам сейчас метода- 
ми исследования, тем не менее это еще не го- 
ворит против вполне возможной роли этих ве- 
ществ как могучих возбудителей сократитель- 
ной, гезр. родовой, деятельности матки. За по- 
следнее время Гуггисбергом же иего учениками 
было доказано, что в пляценте также находятся 
подобные же стимулирующие матку вещества; 
особенно много их в зрелой пляценте, тогда как 
в незрелой-—сравнительно очень мало; эти ве- 
‚ щества специфического характера, т. е. в дру- 
гих органах они никогда не наблюдаются в та- 
ких больших количествах. Есть наконец ука- 
зание на то, что и в щитовидной железе выра- 
батываются гормоны, действующие на матку 
аналогичным же образом (Сбисоіѕрего и дру- 
гие) —Все эти разнообразные данные однако по- 
ка еще не дают возможности с полной опре- 
деленностью доказать, в какой именно мере 
указанные гормоны обусловливают начало Р., 


хотя известную роль как сильные возбудители 
моторной функции матки они несомненно долж- 
ны при этом играть. Несмотря на огромное ко- 
личество усилий, затраченных на разрешение 
вопроса о причинах наступления Р., на длин- 
ный ряд и экспериментальных исследований, и 
клин. наблюдений, и всяких чисто умозритель- 
ных построений, и наконец позднейших теорий, 


‘солидно уже обоснованных строго научными 


данными, —эта чрезвычайно сложная проблема 


еще далека от своего окончательного разре- 


шения. Е. Курдиновекий. 


П. Клиническое течение физиологических 
родов. 


Роды в нек-рых случаях, особенно у перво- 
беременных, начинаются т. н. предвещающими 


болями, особыми сокращениями матки (по неко- 


торым авторам, сокращениями только дна мат- 
ки), которые в отличие от настоящих родовых 
схваток не сопровождаются раскрытием зева и 


Рис. 2. . 


Рис. 3. 
Рис. 2. Шейка первородящей в начале родов. 
Рис. 3. Первородящая. Период раскрытия. Верх- 
няя часть канала шейки расправлена. 
вставлением плодного пузыря. Предвещающие 
схватки слабее настоящих, сопровождаются тя- 


нущими болями в поясвице и крестце, но не 


имеют правильного ритма. Вслед за предвест- 
никами, а иногда и без них, развиваются на- 
стоящие родовые схватки, т. е. начинаются Р. 
Родовой акт последовательно распадается на 
три периода: 1) период раскрытия (подготовка 
мягких родовых путей для прохождения пло- 
да), 2) период изгнания (выталкивание плода 
через раскрытые родовые пути) и 3) последовый 
период (отделение и выделение последа). Кли- 


Рис. 4. Рис. 5. 

Рис. 4. Первородящая. Шейка вполне сглажена. 
Наружный зев еще закрыт («акушерский зев»). 
Рие. 5. Первородящая. Шейка расправлена, на- 
ружный зев сглажен, представляя только узкую 
каемку. Период раскрытия закончен. 
нически объективными признаками начала ро- 
довой деятельности служат: а) истинные родо- 
вые схватки правильные, периодически по- 
вторяющиеся сокращения матки, б) отхождение 
слизи, окрашенной кровью («еѕ леісһпеї» нем- 
цев, «роды обозначаются»), в)’ расширение и 
сглаживание маточного зева, г) в нек-рых слу- 
чаях отхождение околоплодной жидкости и на- 
конец д) при отсутствии плодного пузыря обра- 

зование родовой опухоли. | 
В периоде раскрытия происходит 
развертывание и сглаживание маточной. шейки 
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от внутреннего өе зева до наружного. Этому 
способствует, с одной стороны, растяжение 
(дистракция) мышечных волокон шейки матки, 
происходящее под воздействием сокращения 
тела матки (схватки), а с другой — действие 
плодного пузыря, т. е. того участка околоплод- 
ных оболочек, к-рый вместе с передними вода- 
ми выпячивается в область внутреннего зева. 
У первородящих развертывание цервикального 
канала происходит сверху вниз: сначала рас- 


Рис. 7. 


Рис. 6. 
Рис. 6. Многоролящая. Начало раскрытия. 


Рис. 7. Многородящая. Расправление верхней 
половины шейки и одновременное открытие на- 
ружного зева. 
крывается внутренний зев, потом шеечный ка- 
нал и в заключение наружный зев. Наружный 
зев (у первородящих) при сглаженной шейке 
носит название «акушерского зева». У повторно- 
рожающих сглаживание шейки и раскрытие 
наружного зева происходят одновременно (рис. 
2—8). В периоде раскрытия предлежащая часть 
(головка) как правило не делает поступатель- 
ных движений вперед. Она находится целиком 
над входом в таз (прощупывается сверху над 
лонным сочленением). или только вступает в 
него некоторым своим сегментом. При внутрен- 
нем исследовании величина раскрытия маточно- 


то зева (стадий родового акта в периоде ра- 


скрытия) определяется 
и обозначается числом 
пальцев, которые мож- 
но свободно ввести в 
зев. (открытие на 1— 
2—83—4 пальца, полное 
открытие или края зе- 
ва не прощупывается). 
Не прибегая к внутрен- 
нему исследованию, мо- 
жно при решении во- 
проса, о степени раскры- 
тия руководствоваться 
‚характером, частотой и 
силой родовых схваток: 
слабые, короткие, появляющиеся каждые 10— 
15 мин. схватки говорят за начало периода раск- 
рытия; сильные, длительные, с промежутками в 
2—3 мин. скорее будут говорить за конец перио- 
да раскрытия. Унтербергер (Ощегоегбег) пред- 
ложил судить о степени раскрытия маточного 
_ зева по т. н. пограничному (контракционному) 
кольцу, прощупываемому ‚ особенно у !-рага, че- 
рез брюшные стенки. Во время схваток можно 
прощупать, а в нек-рых случаях даже видеть 
глазом непосредственно нод краем сокраща- 
ющегося тела матки (полого мускула) высту- 
пающую бороздку, которая соответствует кон- 
тракционному кольцу. Если последнее стоит на 
три поперечных пальца над симфизом, то, по 
Унтербергеру, зев раскрыт на три пальца. При 
стоянии контракционного кольца на 6 см выше 
лона зев может считаться раскрытым полностью. 
Конец периода раскрытия определяется момен- 
том полного раскрытия маточного зева, прибли- 


Рис. 8. Многородящая. 
Канал шейки развернут, 
наружный зев сглажен 
до размеров узкого вали- 
ка. Конец периода рас- 
крытия. 


зительно на величину 10 см, когда уже имеется | 


возможность пропустить головку доношенного 
плода. При нормальных условиях окончание 
периода раскрытия обычно совпадает с момен- 
том лопанья плодного пузыря и истечением пе- 
редних вод, но это наблюдается далеко не всег- 
да (приблизительно в 55%): плодный пузырь 
может разорваться до и после окончания пе- 
риода раскрытия (преждевременный, ранний 
разрыв пузыря и запоздалый разрыв—рожде- 
ние ребенка в плодном пузыре, «в сорочке»). 
Если разрыв пузыря происходит слишком рано, 
Р. имеют затяжное течение («сухие роды»). За- 
поздалый разрыв плодных оболочек может по- 
вести к преждевременной отслойке детского ме- 
ста и к гибели плода от асфиксии. —Продолжи- 
тельность периода раскрытия различна при 
разных положениях и предлежаниях плода. 
Она зависит также от силы и частоты сокраще- 
ний матки. При нормальном затылочном пред- 
лежании средняя продолжительность первого 
периода родов исчисляется у первородящих в 
16—18 час., у повторнородящих-—в 10—12 час. 

Полное раскрытие маточного зева, т. е. нача- 


ло периода изгнания, клинически зна- 


менуется наступлением потуг, т. е. сокраще- 
нием поперечнополосатой мускулатуры брюш- 
ного пресса. Благодаря потугам изгоняющие 
родовые силы увеличиваются почти вдвое 
(5ећаћ2). В этом периоде головка, гезр. предле- 
жащая часть, делает ряд поступательных дви- . 
жений по проводной оси (трансляции по Зель- 
гейму) и ряд дополнительных движений-—рота- 
пионных—вокруг продольной оси туловища и 
движений около фронтальной оси (см. ниже). 
Действие потуг сводится к тому, что рожени- 
ца, задерживая в момент схватки дыхание (как 
при дефекации), активирует брюшной пресс и. 
тем самым, усиливая внутрибрюшное давление, 
содействует поступательному движению плода 
вперед. Головка в периоде изгнания под дей- 
ствием схваток и потуг вступает в таз сперва 
малым сегментом. Наибольшая ее окружность 
еще находится над входом в таз, головка, под- 
вижна или слегка фиксирована, при внутрен- 
нем исследовании Ппеа фегипа|П$, 8. іппоті+ 
паба не вся свободна, т. к. известный сегмент 
(полюс) головки уже вступил во вход в таз, но 
мыс еще доступен исследующему пальцу, стре- 
ловидный шов стоит ближе к поперечному раз- 
меру таза. Затем головка вступает в таз боль- 
шим сегментом. Сверху над входом в таз еще 
прощупывается известный полюс головки, она 
прикрывает только незначительную часть сим- 
физа и крестца; промонтория при внутреннем 
исследовании, не оттолкнув головки, достичь 
уже нельзя, стреловидный шов— слегка в косом 
размере, крестцовая впадина свободна. 

В дальнейшем головка вступает в полость 
таза. Сверху она не определяется, при внутрен- 
нем иеследовании стреловидный шов стоит в 
одном из косых размеров, крестцовая впадина 
выполнена полностью, ѕріпа іѕсһіі не опреде- 
ляется. Головка достигает дна таза. За это го- 
ворят: зияющее анальное отверстие, ощущение 
у роженицы позыва на низ, отхождение кала, 
а. иногда и судороги в икроножных мышшах. 
Головка находится в выходе таза. В зияющем 
вульварном кольце становится видным неболь- 
шой отрезок предлежащей части, показываю- 
щийся во время схватки-потуги и скрывающий- 
ся снова во время паузы(«врезывание» головки). 
За врезыванием идет «прорезывание»: врезы- 
вающаяся головка, вступая больше и больше 
вперед, во время паузы уже не уходит обратно, 
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вульва остается зияющей. Схвалки и потуги 
во время «врезывания» и «прорезывания» до- 
стигают максимального напряжения («сотря- 
сательные» потуги). Прорезывание головки и ее 
рождение сопровождается круговым растяже- 
нием вульварного кольца, Велед за рождением 
головки быстро следует рождение. туловища. 
Родившаяся головка поворачивается личиком, 
в зависимости от позиции, к тому или иному 
бедру матери (при первой позиции—к правому, 
при второй—к левому). Рождение цлечиков 
происходит по тому же механизму, что и рожде- 
ние головки. Прорезывание плечевого пояса 
производит не большее растяжение вульварно- 
го кольца; чем это делает головка. Это обстоя- 
тельство важно учитывать при защите промеж- 
ности (см. ниже). 

С рождением плода заканчивается период из- 
гнания и начинается последовый период. 
Период изгнания продолжается в среднем у 
[-рага 2—3 часа, у 
М-рага—от получаса. 
до часа. Последовый 
период —самый ко- 
роткий (15—20 мин.), 
но вместе с тем и са- 
мый опасный и ответ- 
ственный период ро- 
довогоакта.В немсле 
дует различать: мо- 
мент отделения пля- 
центы от стенок мат- 
ки и момент ее выде- 
ления из родовых пу- 
тей. Нормально отде- 
ление последа проис- 
ходит после рожде- 
ния ребенка. Отделе- 
ние пляценты до ро- 
ждения плода явля- 
ется очень серьезным 

осложнением, которое ведет к смерти плода и 
может иметь самые гибельные последствия для 
матери (см. Плацента, преждевременная от- 
слойка детского места). Отделение детского ме- 
‚ ста происходит за счет сокращений матки («по- 
следовые» схватки). Отделение идет на границе 
компактного и губчато- 
го слоя отпадающейобо- 
лочки, идет не сразу и 
не по одному и тому же 
типу. Различают отделе- 
ние последа по Дункану 
(пляцента отделяется 
лятерально, идет вперед 
однимкаким-нибудьсво- 
им краем и только по- 
том материнской сторо- 
ной, оболочки вместе с 
пуповиной сохраняют 
свое положение на ам- 
ниональной стороне по- 
следа), по Шульце (сна- 
чала отделяется цент- 
ральная часть пляценты 
с образованием так наз. 
ретропляцентарной ге- 
матомы — скоплением 
крови между пляцентой 
и стенкой матки, —послед выходит амниональ- 
ной, гезр. фетальной стороной, впереди идет 
центральная часть пляценты вместе с пупови- 
ной, оболочки выворачиваются, закрывая мате- 
ринскую поверхность пляценты) и по Францу 


Рис. 9. Начинающееся от- 
деление пляценты (способ 
Оуипсап?а). 


Рис. 10. Выхождение по- 
следа через влагалище 


нижним краем вперед 
(способ Рипсап’а). 
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(отделение одновременно всей поверхности пля- 
центы) (рис. 9—12). Акушер должен хорошо и 
отчетливо знать клин. картину течения после- 
дового периода, т. к. здесь часто имеют место 
осложнения, требующие врачебного вмешатель- 
ства. Особенно важно знать клин. признаки от- 
делившегося детского места. 

Наиболее важные из них: 1) признак Шре- 
дера (встречается в 95—97%)—дно матки под- 
нимается выше пупка, обычно вправо, матка де- 
лается уже иуплощается (уменьшается передне- 
задний размер); 2) признак Альфельда—удли- 
нение наружного отрезка пуповины (наложен- 
ный на пуповину зажим отходит от вульвы на 
10—12 см); 3) признак Кюстнера (95—98%)— 
при надавливании рукой над симфизом наруж- 
ный отрезок пуповины при неотделившемся по- 
следе уходит обратно во влагалище и остается 
на месте, если пляцента отделилась от стенок 
матки; 4) появление выпячивания над лоном: 
передняя стенка нижнего сегмента, куда опу- 
скается отделившаяся пляцента, под напором 
последней выпячивается вперед, приподнимая 
впереди и брюшную стенку; между этим выпя- 
чиванием и полым мускулом (верхним сегмен- 
том) можно иногда проследить явственно вы- 
раженную борозду (своего рода «ретракцион- 
ное» или «контракционное» кольцо); 5) признак 


/ 


Рис. 19. Послед изгнан 
из полости матки и нахо- 
дится в шейке в сложен- 


Рис. 11. Центральное от- 
деление последа (способ 
Зери те). 1 — ретропля- 


ном состоянии 
сви ве). 


центарное кровоизлия- (способ 


ние. 


Штрасмана (Ѕігаѕѕтапп)—легкое поколачива- 
ние кончиками пальцев в области дна матки 
при неотделившемся последе чувствуется в ви- 
де легкой волны (кровь в пупочной вене нахо- 
дится в контакте с кровью матери), при обрат- 
ных условиях эта волна отсутствует; при более 
энергичном надавливании на дно матки можно 
получить, наряду с легкой волной, напряжение 
пупочной вены с закручиванием ее (переполне- 
ние кровью) в спираль (признак Носћепрјећ~ 
1ег’а); 6) признак Клейна (КІеіп)—при натужи- 
вании роженицы или при надавливании матки 
книзу выступающая из половой щели пуповина 
вытягивается и в случае отделения последа не 
уходит обратно; 7) признак Микулич-Радецкого 
и Кальмана (М ки с7-Кадеска, Сапапп) —ощу- 
щение позыва на низ, на которое жалуются 
роженицы, благодаря давлению опустившегося 
последа на прямую кишку. Выделение отделив- 
шегося последа происходит или самостоятельно 
(схватки и потуги) или с применением акушер- 
ских пособий (см. Акушерские ручные приемы). 

В последовом периоде роженица теряет из- 
вестное количество крови. При отделении по- 
следа по способу Дункана (с края) кровотече- 
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ние может наблюдаться в течение всего после- 
дового периода, при способе же Шульце ретро- 
пляцентарная гематома опорожняется после 
полного отделения и выделения последа. Кро- 
вопотеря колеблется в пределах 200—600 смз 
(см. Послеродовой период, послеродовые крово- 
течения). Кровотечение после рождения после- 
да останавливается благодаря 1) сокращениям 
матки (уменьшается просвет разорванных со- 
судов), 2) за счет образования тромбов в сосу- 
дах (особенно при атоническом состоянии маточ- 
ной мускулатуры) и 3) благодаря закручива- 
нию тонкостенных перегородок, в к-рых прохо- 
дат сосуды. Средняя продолжительность после- 
дового периода не превышает в норме 30 мин. 
По Варнекросу (рентгенограммы), пляцента от- 
деляется от стенок матки через 5 мин. после ро- 
ждения ребенка. Вейбель на своих рентгенов- 
ских снимках только в уз случаев нашел в это 
время детское место отделившимся, в 2/, слу- 
чаев оно еще оставалось ір Иа. По Штеккелю, 
окончательное отделение пляценты происходит 
в первую четверть часа. Во всяком случае в те- 
чение первого получаса после рождения ребен- 
ка послед в норме всегда отделен от стенок мат- 
ки. Выделение последа в 70% происходит в те- 
чение !/, часа после рождения ребенка, в 20%— 
в течение первого часа, в 10% отделение и 
выделение последа продолжается больше часу. 

Варианты (отклонения) оеновного нормаль- 
ного механизма. Заты лочные предле- 
жания (сгибательный тип). Затылочное пред- 
лежание с передним видом (затылок и 
спинка обращены кпереди) является единствен- 
ным, когда механизм Р. и их клин. течение сле- 
дует считать нормальными, физиологическими. 
Но и при этом основном нормальном механизме 
наблюдаются отклонения (варианты), имеющие 
большое практическое значение. 

1. Роды с затылком и спинкой, об- 
ращенными кзади (встречаются прибли- 
зительно в 1% всех черепных предлежаний). 
Существует две разновидности таких Р.: а) зад- 
ний вид затылочного предлежания и 6) передне- 
головное (передне-черепное) предлежание. Сущ- 
ность этих двух вариантов заключается в том, 
что спинка плода, иногда во время беременно- 
сти, чаще же во время Р., поворачивается кзади 
(неправильная ротация затылка). С развитием 
родовой деятельности положение может испра- 
виться: нередко головка делает сильный по- 
ворот, и затылок вместе со спинкой повора- 
чиваются вперед. В этиологии стационарного 
(остающегося на все время родового процесса) 
передне-головного предлежания и заднего ви- 


да затылочного предлежания решающую роль’ 


играют: состояние мягких родовых путей, гезр. 
тазового дна, аномалии таза (изменение формы 
и величины), а также форма и величина голов- 
ки (малая головка). Из предрасполагающих 
(стимулирующих) моментов можно указать пре- 
ждевременное отхождение вод, многоводие, от- 
вислый живот, обвитие пуповины и др. 
Клин. течение Р. при. заднем виде 
затылочного предлежания в периоде раскрытия 
обычное (как и при переднем виде). Различие на- 
чинается с периода изгнания. Здесь механизм Р. 
протекает своеобразно. Сначала головка проде- 
лывает сильное сгибание благодаря опусканию 
малого родничка, к-рый на первых порах играет 
роль проводной точки (см. ниже — механизм 
родов). При втором моменте механизма (рота- 
ции) затылок поворачивается кзади, к крестцо- 
вой впадине, а под лонное сочленение подходит 


область большого родничка. Проводной точкой 
в данном случае, если говорить точно, следует 
считать середину между большим и малым род- 
ничками. Из чисто практических соображений 
при заднем виде затылочного предлежания ус- 
ловно можно считать проводной точкой боль- 
шой родничок. При прорезывании головка, ро- 
ждаясь в заднем виде затылочного предлежания, 
имеет две точки фиксации (два гипомохлиона)— 


одну для усиления флексии и другую для де- 


флексии (для разгибания). В вульварное коль- 
цо головка, как и при переднем виде, врезы- 
вается малым родничком. Дойдя до лонной ду- 
ги, она здесь фиксируется своим передним кра- 
ем в области границы волосистой части го- 
ловы (первый гипомохлион), происходит сгиба- 
ние (флексия), благодаря к-рому затылок пере- 
катывается через промежность до подзатылка. 
Затем фиксируется подзатылочная ямка в обла- 
сти копчика (второй гипомохлион), головка 
делает разгибание, освобождая из-под лонной 
дуги лобик, личико и подбородок. Т. о. в целом 
механизм Р. при заднем виде затылочного пре- 
длежания слагается: 1) из сгибания (при всту- 
плении головки в таз), 2) неправильной рота- 
ции в тазу (малый родничок направляется кза- 
ди) и 3) из дополнительного сгибания и разги- 
бания (при прорезывании головки). Прорезы- 
вающейся окружностью головки является р1а- 
пит ѕироссіріо-ітопіа1е (33 см), соответствую- 
щая среднему косому размеру. Конфигурация 
головки при заднем виде затылочного предле- 
жания-—долихоцефалическая, с резким вдавле- 
нием в области большого родничка. Родовая 
опухоль располагается на предлежащей темен- 
ной кости, ближе к большому родничку. Кон- 
фигурация головки здесь происходит чрезвы- 
чайно долго, медленно, при громадной затрате 


_ родовых сил. Очень часто поступательное дви- 


жение головки, после того как она прошла глав- 
ную плоскость, останавливается. 
Передне-головное предлежание, 
внешне похожее на задний вид затылочного 
предлежания, принципиально отличается от по- 
следнего тем, что головка здесь не согнута, а 
наоборот, находится в легкой степени разгиба- 
ния (подбородок несколько отходит от груди). 
Передне-головное предлежание встречается как 
преходящее (временное) состояние при плоских 
тазах (см. Тоз узкий). При нем спинка и заты- 
лок, так же как и при заднем виде затылочного 
предлежания, обращены кзади. Головка, про- 
делывая свой механизм, вступает в таз стрело- 
видным швом в поперечном размере (отчасти в 
косом). Большой родничок благодаря разгиба- 
нию головки стоит в одной горизонтальной 
плоскости с малым или даже чуть-чуть ниже 
ето. При ротации передняя часть темени (область 
большого родничка) поворачивается вперед, 
опускаясь в то же время и ниже. Полость таза 
головка проходит, вступая в один из ее косых 
размеров, и ротируется при этом затылком кза- 
ди. Механизм прорезывания идет по типу зад- 
него вида затылочного предлежания, только 
проводная точка, точки фиксации, прорезываю- 
щаяся через вульварное кольцо окружность и 
конфигурация головки будут иные. Во время 
врезывания в вульве в первую очередь показы- 
вается большой родничок и лобик. Постепенно 
прорезываясь, головка двигается вперед до тех 
пор, пока под лонную дугу не подойдет пере- 
носье (5ЈареПа). Фиксируясь в таком виде, го- 
ловка проделывает сгибание, во время к-рого че- 
рез промежность выходит затылок до подзаты- 
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лочного бугра. Фиксируясь последним в обла- 
сти копчика, головка разгибается, освобождая 
из-под симфиза личико и подбородок. Т. о. при 
передне-головном предлежании мы имеем: 1) не- 
большое разгибание при вступлении головки в 
таз (опускание большого родничка), 2) непра- 
вильную ротацию головки (затылком кзади), 
3) сгибание и 4) разгибание головки. Провод- 
ная точка —безусловно большой родничок. Две 
точки фиксации (два гипомохлиона): 1) пере- 
носье и 2) затылочный бугор. Прорезывающая- 
ся окружность головки-—ріапит їгопіо-оссірі- 
фале (34 см), соответствующая прямому разме- 
ру головки. Конфигурация головки—брахице- 
фалическая (форма башни). Головная опухоль 
располагается в области большого родничка на 
предлежащей теменной кости. Бумм рассмат- 
ривает передне-головное предлежание как на- 
чальный стадий лицевого предлежания, т. е. 
относит его не к сгибательному, а к разгиба- 
тельному типу механизма родов. 

Своевременное распознавание описываемого 
варианта, основного затылочного механизма не 
всегда удается. Чаще такое распознавание ста- 
вится только в момент прорезывания головки. 
При диагностике прежде всего следует иметь в 
виду, что о заднем виде затылочного предлежа- 
ния и о передне-головном предлежании можно 
говорить только тогда, когда головка уже на- 
ходится на дне таза, пока же она находится во 
входе в таз или в широкой части полости таза 
всегда возможно исправление предлежания. 
При внутреннем исследовании главное внима- 
ние следует фиксировать на положении роднич- 
ков (рис. 13 и 14). При заднем виде затылочного 
предлежания (под лоном область большого род- 
ничка) малый родничок (сзади) низко опущен, 


Рис. 13. Нрорезывание головки при заднем заты- 
лочном предлежании. Головка стоит в максималь- 
ном сгибании, затылком в половой щели, областью 
большого родничка под лонным соединением. 
Лишь только лобные бугры прошли край лонной 
дуги, происходит разгибание головки, благодаря 
которому быстро один за другим выступают заты- 
лок над промежностью, а лицо—под лонной дугой. 
большой родничок стоит выше (спереди), иног- 
да с трудом достигается, передний угол его 
ясно лежит выше заднего, имеется резкая фле- 
ксия головки. При передне-головном предлежа- 
нии под лоном определяется тоже большой род- 
ничок, причем все его углы лежат в одной го- 
ризонтальной плоскости, иногда удается до- 
вольно далеко проследить лобный шов; на дру- 
гой стороне (кзади) всегда можно дойти (иногда 
с трудом) до малого родничка. | 
Прогноз. Р. со спинкой и с затылком, 
обращенным кзади, обычно заканчиваются са- 
мопроизвольно. Имеются все же некоторые мо- 


менты, к-рые омрачают предсказание. Прежде 
всего следует отметить, что прогноз для матери 
и ребенка при передне-головном предлежании 
при прочих равных условиях хуже, чем при 
заднем виде затылочного предлежания. Смерт- 
ность детей благодаря асфиксии при передне- 
головном предлежании втрое больше, чем при 
переднем виде затылочного предлежания. Зна- 
чительно удлинен период изгнания. Если к то- 
му же имеется суженный или узкий таз, что 
наблюдается нередко, или неподатливые мягкие 
части, предсказание понятно значительно ухуд- 
шается как для роженицы, так и для плода. 
Нередко наблюдается ущемление передней гу- 
бы шейки матки и ее отечность (врезывание го- 
ловки большой окружностью). Благодаря боль- 
шому сопротивлению схватки часто идут впу- 
стую. В силу этого нередко имеет место вторич- 
ная слабость родовых болей. Кроме того при 


Рис. 14. Врезывание головки при передне- 
головном предлежании. 


Р. е затылком кзади имеются большие затруд- 
нения при прорезывании головки (под лон- 
ной дугой головка должна проделать сильное 
сгибание). В результате всегда существует 
большая опасность повреждения промежно- 
сти и даже отрыва т. Јеуаћолв. —Ведение“ Р. 
должно быть строго выжидательным. Защита 
промежности ведется по общим правилам (см. 
ниже — ведение родов). Следует только пом- 
нить, что согласно механизму сгибание голов- 
ки здесь надо делатђ не в сторону промежности, 
как при переднем виде затылочного предлежа- 
ния, а в сторону симфиза. При наличии соот- 
ветствующих показаний (асфиксия плода, ри- 
гидность тканей и пр.) приходится применять 
то или иное оперативное вмешательство. Оги- 
сываемый вариант сгибательного механизма Р. 
чаще требует и операции наложения щипцов 
(по Нолег’у в 14%). При операции наложения 
щипцов следует помнить, что тракции здесь ни- 
когда не надо делаль книзу (кзади): невыгодное 
разгибание (см. Акушерские щитцы). 

2. Второй вариант основного механизма при 
затылочных предлежаниях— среднее и низ- 
кое, тезр. глубокое, поперечное стон- 
ние стреловидного шва. При этой ано- 
малии головка по тем или иным причинам не 
проделывает второго момента механизма (рота- 
ции), располагаясь своим стреловидным швом 
в поперечном размере полости таза (среднее по- 
перечное стояние головки) или даже в выходе 
таза (низкое, гезр. глубокое, поперечное стояние 
головки). Имеется и высокое поперечное стоя- 
ние головки (длительное стояние стреловидного 
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шва в поперечном размере входа в таз); наблю- 
дается при плоском тазе как один из моментов 
механизма Р. в периоде конфигурации головки 


Рис. 15. Роз! По оссіріб. 
роріса. 


Рис. 16. Роз о оссіріё. 
ѕастга]1в. 


(см. Таз узкий). Поперечное стояние головки, 
низкое и среднее, чаще всего встречается при 
т. н. Девентеровском тазе (простой плоский 
таз—см. Таз узкий). Во всех случаях, когда в 
периоде изгнания, при хороших схватках и 
низко стоящей в тазу головке, Р. не продви- 
гаются вперед, следует подумать наряду с воз- 
можностью сужения выхода таза и наличия 
заднего вида затылочного предлежания, геѕр. 
передне-головного предлежания, также и о 
низком или среднем поперечном стоянии го- 
ловки. При внутреннем исследовании головка 
обычно находится на дне таза, стреловидный 
шов стоит в поперечном размере, малый родни- 
чок лежит на одной стороне, большой—на дру- 
гой. Большой родничок часто стоит на одном 
уровне с малым обра сгибание голов- 

= ки).—Р. при сред- 
нем и низком (глу- 
боком) поперечном 
стоянии головки ре- 
дко заканчиваются 
силами природы. 
Они затягиваются, 
плоду грозит ас- 
фиксил, почему и 
приходится часто 
прибегать к искус- 
ственному родораз- 
решению. В таких 
‘случаях обычно на- 
кладываются щип- 
цы. До наложения щипцов рекомендуется ро- 
женице лежать на том боку, куда смотрит ма- 
лый родничок, так как его при этом варианте 
следует считать проводной точкой. Вообще при 
ведении Р. при описываемой аномалии меха- 
низма их следует вести по типу нормального 
затылочного предлежания. 

3. Высокое прямое стояние голов- 
ки (вставление головки в прямом размере та- 
за)—редко встречающийся вариант нормаль- 
ного механизма, при котором головка, во входе в 
таз устанавливается своим стреловидным швом 
в прямом размере соответственно истинной 
конъюгате. Головка может вставляться т. о., что 
ее затылок обращен к лону,—роѕіїіо оссіріёа1іїѕ 
риса (рис. 15) (встречается чаще и гл. обр. у 
М-рага); противоположное вставление—ровћо 
осеіріѓаиѕ заста вз (рис. 16), когда затылок обра- 


17. Начинающееся раз- 


Рис. 

гибание, лобное вставление 

к началу родов при лицевом 
предлежании. 


щен кзади (к мысу), наблюдается крайне редко, 
притом почти всегда у І-рата. Этиология высо- 
кого прямого вставления головки до сих пор 
остается невыясненной. Большинство акушеров 
причину этой аномалии видит в измекениях фор- 
мы и величины таза (большое влияние оказы- 
вает общесуженный таз). Прямое вставление го- 
ловки до Р., заб отауідіјаѓе (пориче), едва ли 
встречается (един- 
ственный, и то сом- 
нительный случай 
принадлежит 016- 
скпег’у), чаще оно 
наступает уже во 
время Р. При рові- 
по оссірі+а118 рирі- 
са (переднее встав- 
ленив) Р. могут за- 
канчиваться само- 
произвольно, в за- 
тяжных же случа- 
ях приходится прибегать к щипцам. Вначале, 
при отсутствии угрожающих явлений, можно 
испробовать Вальхеровское положение (см. . 
Вальтера висячее положение). При подвижной 
головке следует произвести поворот и извлече- 
ние, при вставившейся же—наложитђ щипцы. 
При заднем прямом вставлении головки Р. по- 
чти всегда приходится заканчивать оператив- 
ным путем (поворот, щипцы, перфорация, кесар- 
ское сечение). Ген- 
кель (НепКе!) для 
этой редкой анома- 
‚лии вставления го- 
ловки рекомендо- 
вал ручное исправ- 
ление (под нарко- 
зом): с помощью 4 
пальцев введенной 
в полость матки 
руки, помещенных 
сзади головки, ма- 
лый родничок сме- 
щается в направле- 
нии влево и вперед, 
а большой — впра- 
во и кзади. 

4. Чрезмерный поворот плечи- 
ков — плечики проходят полость таза тем 
же косым размером, что и стреловидный шов 
(в норме они проходят в противоположном 
косом). Практического значения данная ано- 
малия не имеет. 

Разгибательный (дефлексион- 
ный, лицевой) тип механизма Р. 
Антиподом  меха- 
низма Р.при перед- 
нем виде затылоч- 
ного предлежания 
является лицевое 
предлежание, при 
к-ром головка, на- 
ходясь в состоянии 
максимального раз- 
гибания, проходит 
через таз другим 
полюсом своего эл- 
липсоида — подбо- 
родком вперед. Раз- 
гибание (ехіепіо, 
деПехіо) при этом 
предлежании нас- 
только резкое, что затылок плода лежит на пле- 


Рис. 18. Опущение подбород- 
ка при родах при лицевом 
предлежании. 


Рис.19. Лицевое предлежание, 

разгибание закончено, подбо- 

родок справа и спереди дол- 

жен повернуться только на 

45°, чтобы подойти под лон- 
ную дугу. 


Рис.20. Лицевое предлежание, 
разгибание закончено, подбо- 
родок справа и сзади должен 


повернуться на 135°, чтобы 
подойти под лонную дугу. 


‚ Чевом поясе. Лицевые предлежания встречаются 
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приблизительно 1:200 родов (0,52%, по Рета ш ћу). 
Крайне редко, как исключение, головка устанав- 
ливается в лицевом предлежании во время бере- 
менности (первичное лицевое предлежание), го- 
раздо чаще, как правило, такое предлежание 
возникает во время Р. (вторичное лицевое пред- 
лежание). В происхождении лицевых предле- 
жаний играют роль многочисленные, притом 
неоднородные этиологические моменты. Вин- 
кель собрал до 33 гипотез по вопросу об этио- 
логии разбираемого предлежания. Все они од- 
нако не выдерживают строгой критики. Среди 
моментов, могущих играть роль в этиологии ли- 
певых предлежаний, обычно отмечаются: узкий 
таз, который, по Демути, встречается в 44,6% 
(триада Леопольда: узкий таз, 1-рага, лицевов 
предлежание), та или иная неправильная фор- 
ма головки, косое положение матки, неподат- 
ливость нижнего сегмента матки (Бумм), опу- 
холи шеи (гигрома), врожденный зоб у плода 


Рис. 21. Врезывание лица. 


и пр. Кермаунер причину разгибательного ти- 
па механизма Р. видит в нарушении функции 
атланто-окципитального сочленения. Лицевые 
предлежания при исследовании—наружном и 
внутреннем — дают совершенно иную картину 
по сравнению с затылочными (рис. 17—24). 
Опознавательные пункты для диагностики ли- 
цевого предлежания представлены на прила- 
гаемой таблице. 


предлежаниях. Некоторые (Феноменов, Мали- 
новский) предлагают вид позиции при лицевых 
предлежаниях определять не по спинке, а по 


Рис. 2%. Прорезывание головки при лицевом 
предлежании. 


подбородку (подбородок кпереди— передний 
вид и наоборот). При внутреннем исследовании 
о лицевом предлежании приходится говорить 
только в том случае, ес- 
ли исследующий палец до- 
стигает кончика носа, а 
при дальнейшем продви- /47 
жении— и подбородка, И 
причем на одной стороне | 
доступно ощупыванию все 
личико, а на другой толь- 
ко лобик. Следует иметь 
ввиду, что внутреннее ис-. 
следование дает отчетли- 
вую картину лишь вскоре 
после разрыва плодного 
пузыря, пока не успела об- 
разоваться родовая опу- Рис. 23. Конфигура- 
холь. В случаях же лавне- еще Ма тој 
го вставления головки, при 

давно отошедших водах распознавание лицево- 
го предлежания становится затруднительным, 
так как на личике, благодаря родовой опухоли, 
сглаживаются все его неровности, щеки и гу- 
бы делаются отечными (только нос сохраняет 
свою характерную фор- 


Плод и его части Первая позиция 


му), углубление рта при 
пальпации напоминает 


Вторая позиция 
задний проход. Лицевое 


| 


Наружное исследование 
Затылок у 
резкий угол со спинкой 
Лежат вместе на той же сто- 
роне, 


-Затылок слева, образует рез- 
кий угол со спинкой 
Лежат вместе на той же сто- 
роне, где прослушивается 
сердцебиение 
Справа от средней линии под 
пупком (со стороны груди) 


Головка и спинка 


Ягодицы и мелкие 
части 


Сердцебиение 


Внутреннее исследование 


В поперечном размере, син- 
клитически или в небольшом 
Негелевском наклонении 


Лицевая линия 


Подборолок Вправо 
Лобик Влево 
Предлежит Правая половина личинка 
Плечики В левом косом размере таза 


К правому бедру матери 
Больше на правой половине 
лица 


Наружный поворот 
Родовая опухоль 


Слева от средней линии под 
пупком (со стороны груди) 


В поперечном размере, син- 
клитически или в небольшом 
Негелевском наклонении 


Левая половина личика 


Больше на левой половине 


предлежание в этом слу- 
чае можно принять за чи- 
стое ягодичное. При рас- 
познавании рекомендует- 
ся осторожно ввести па- 
лец в имеющееся на пред- 
лежащей части углубле- 
ние. Если это ротик, мо- 
жно нащупать челюсти, 
язык, можно уловить со- 
сательные движения пло- 
да; при ягодичном же 
предлежании этих дан- 
ных не имеется, а кроме 
того извлеченный палец, 
оказывается запачкан- 
ным меконием, чего не 
бывает при лицевом пред- 
лежании. Еще раз надо 


справа, образует 


где прослушивается 
сердцебиение 


Влево 
Вправо 


В правом косом | 
К левому бедру 


лица 


При лицевом предлежании принято разли- 
чать те же позиции и виды, что и при черепных 


подчеркнуть, что вну- 
треннее исследование при лицевых предлежа- 
ниях следует производить сугубо осторожно 
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(легко можно повредить такие нежные органы, 
как глаза), асептично, обязательно мякотью 
пальца, избегая прикосновения ногтем. Не сле- 
дует также злоупотреблять введением пальца, 
в ротик плода (можно вызвать преждевременно 
дыхательные движения). ћ 

Течение Р. прилицевом пред- 
лежании. Период раскрытия протекает 
так же, как и при других головных предлежа- 
ниях. С его окончанием головка вступает в таз 


Рис, 94, Лицевое предлежание. Ненормальный 
поворот подбородка кзади. Остановка родов. 


т. н. лицевой линией (аналог стреловидного 
шва), идущей от лобного шва по спинке носа 
к подбородку. Эта линия стоит в поперечном 
размере таза, и в таком положении головка, не 
делая винтообразного движения, доходит до дна 
таза и только здесь начинает ротацию подбо- 
родком кпереди. Механизм прорезывания ли- 
чика через вульварное кольцо будет таков. Пер- 
вым прорезывается под симфизом подбородок. 
Прорезываясь дальше, личико доходит подъ- 
‘язычной областью до лонной дуги. Подъязыч- 
ная область берет на себя роль гипомохлиона. 
Фиксируясь в области подъязычной кости, го- 
ловка проделывает сгибание, во время которого 
через промежность перекатывается лобик, пе- 
редняя и задняя часть головки. Т. о. весь ме- 
ханизм Р. при лицевом предлежании склады- 
вается из трех моментов: 1) разгибания головки 
(дефлексия), к-рое происходит на всем протя- 
жении от входа до дна таза, 2) правильной ро- 
тации— подбородком кпереди (в дне таза) и 
3) сгибания (при прорезывании через вульвар- 
ное кольцо). Проводной точкой является под- 
бородок. Точка фиксации —область подъязыч- 
ной кости; прорезывающаяся окружность— 
рапшт ігасһе10-ргестайсит (34 см)—соответ- 
ствует вертикальному размеру; родовая опу- 
холь-——на одной из половин лица (страшно обе- 
зображенный вид); конфигурация головки— 
резкая долихоцефалия. В отличие от затылоч- 
ного предлежания (при нем головка также име- 
ет долихоцефалическую форму) конфигуриро- 
вавшаяся головка при лицевых предлежаниях 
имеет обезображенную половину лица (родо- 
вая опухоль), а кроме того в течение 4—5 дней 
сохраняется, в силу привычки, характерное 
разгибание. Отек на лице держится тоже в те- 
чение 4—5 дней. —Ведениеродов при 
лицевом предлежании должно быть строго 
выжидательным при сугубо тщательном на- 
блюдении за механизмом родов. Около 95% 
(по Демути) родов при этом предлежании за- 
канчиваются самостоятельно. В виду этого 
в настоящее время большинство акушеров не 
делает исправления лицевого предлежания в 
затылочное, как это в свое время предлага- 


лось Боделоком, Торном, Шацем (Валде1осаче, 
Тһогп, сһаќх) и др. 

Превращение лицевого предлежания в черепное, по 
Боделоку, производится внутренними приемами: входят 
во влагалище всей рукой, находящейся против затылка, 
захватывают последний и непосредственно оттягивают 
его вниз. Шац предложил для той же цели наружный 
ручной прием, сущность которого заключается в том, что 
наружными приемами стараются превратить $-образный 
изгйб позвоночника (лицевов предлежание) в С-образный 
(черепное предлежание). Исправление лицевого предлежа- 
ния, по Торну (комбинированный прием), делается та- 
ким образом, что внутренняя рука, введенная в матку, 
старается согнуть головку, наружная давит на грудь 
плода по направлению кзади, а рука ассистента, поло- 
женная на ягодичный конец плода, способствует сгиба- 
нию туловища. а . 

При лицевом предлежании часто наблюдает- 
ся преждевременный разрыв плодного пузыря 
(в 41% по Демути). Защита промежности тре- 
бует особо тщательного внимания, хотя прово- 
дится она так же, как и при затылочных пред- 
лежаниях. Нередко приходится прибегать к пе- 
ринеотомим (см.). Разрывы мягких частей при 
лицевых предлежаниях встречаются в 28,6% 
(Мазг су). Следует тщательно следить за серд- 
цебиением ребенка (частые асфиксии). Опера- 
тивное пособие показано в тех же случаях, 
что и при затылочном предлежании. Наклады- 
вание щипцов резко повышает опаеность раз- 
рывов (отрывы т. Јеуађог 5). (Об особенностях 
наложения шипцов—ем. Акушерские щиптиы.} 
Прогноз. Материнская смертность при ли- 
цевых предлежаниях вдвое больше, чем при 
затылочных (3%); смертность детей—втрое 
больше (13—15% по Винкелю и 214% по 
Демути). 

Варианты основного разгиба- 
тельного тина механизма родов, 
1. Т.н. задний вид лицевого пред- 
лежания. Нормальная ротация при лице- 
вом предлежании происходит на дне таза, при- 
чем т. о., что подбородок поворачивается кпе- 
реди (к лону), а лобик—кзади. Только при 
такой ротации и возможны самостоятельные Р. 
при разгибательном типе механизма. Но ино- 
гда ротация идет в обратном направлении: под- 
бородок ротируется кзади, а лобик кпереди. 
При таких условиях Р. совершенно невозмож- 
ны по чисто механическим причинам. Задняя 
часть головки должна проходить через тазовое 
кольцо вместе с плечиками, и как бы ни был 
широк таз и как бы ни была мала головка, все 
равно Р. при этих условиях невозможны (рас- 
стояние между вырезкой грудины и малым род- 
ничком равняется минимум 13% см). Думать об. 
изменении положения головки при вколотив- 
шемся в таз личике нельзя. Щипцов наклады- 
вать также нельзя, даже попытку наложения 
щипцов (Рунге) следует считать ошибкой. Воз- 
можна только перфорация головки плода или 
кесарское сечение, если нет противопоказаний 
к ним и если мать желает иметь ребенка и 
ребенок жив. 

ё. Высокое прямое вставление 
и среднее, гезр. низкое (глубокое), 
стояние головки при лицевых пред- 
лежаниях и по течению и по пособиям ана- 
логичны тем же аномалиям при сгибательном 
типе механизма. 

3. Лобное предлежани е— явление 
довольно редкое (0,06—0,1% всех Р.). Меха- 
низм родов при нем далеко еще не выяснен. 
О лобном предлежании можно говорить в том 
случае, если при внутреннем исследовании 
прощупывается лобик и части лица: на одной 
стороне можно дойти до корня носа, а на дру- 
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гой достичь переднего угла большого родничка. 
Среди разнообразных этиологических момен- 
тов, способствующих возникновению лобных 
предлежаний, одним из самых главных явля- 
ется сужение таза. Головка обычно ветупает 
в таз лобным швом в поперечном размере. Та- 
кое вставление она сохраняет на всем своем 
продвижении до тазового дна. Здесь происхо- 
дит ротация затылком кзади, глазничной об- 
ластью--кпереди. Механизм прорезывания при 
лобных предлежаниях происходит т. о., что при 


Рис. 25. Врезывание головки при лобном предле- 
жании. Головка и положение ручки срисованы 
с натуры. 


стоянии лобного шва в”’прямом размере выхода 
таза какой-нибудь пункт между переносицей 
‘и подбородком (чаще верхняя челюсть) фикси- 
руется под лонной дугой и вокруг него через 
промежность перекатывается вся головка. Т.о. 
св целом механизм Р. при лобных предлежа- 
ниях может характеризоваться следующими 
моментами: 1) небольшое сгибание (средняя 
степень разгибания) головки, 2) ротация глаз- 
ничной областью кпереди, 3) небольшое сги- 
бание и 4) заключительное очень небольшое 
разгибание (при прорезывании подбородка). 
Проводная точка—коренђ носа. Гипомохлион— 
зерхняя челюсть. Прорезывающаяся окруж- 


Рис. 26. Прорезывание головки при лобном 
предлежании. 


ость толовки—рјапши шах По-ралеђалје (35см). 
Конфигурация головки—треугольная (с вер- 
хушкой у лба). 

Прогноз при лобных предлежаниях сом- 
нительный. Материнская смертность соста- 
вляет 5—10%, смертность детей—30—50%. 
Роды при лобном предлежании протекают с 
большими осложнениями (разрывы промежно- 
сти, отрывы тат. јЈемафогшт, пузырно-влага- 
лищные свици, разрывы матки, асфиксия пло- 
да и пр.); часто приходится прибегать к опера- 
тивному вмешательству, в частности и к пло- 


доразрушающим операциям. Сугубую осторож- 
ность необходимо соблюдать со щипцами. 
При соответствующих условиях лучше произ- 
вести поворот на ножку. Наоборот, при фик- 
сированном лобном предлежании лучше (0со- 
бенно начинающему акушеру) не применять 
никаких исправляющих операций (предложе- 
ние Соловьева превращать лобные предлежа- 
ния в лицевые, разгибая 
головку введенным в ро- 
тик пальцем, и Холмого- 
рова— исправлять в за- 
тылочные, сгибая голов- 
ку). Редко наблюдается 
лобное предлежание с 
глазничной областью, об- 
ращенной кзади. Случаи 
эти встречались при Р. 
маленькими (недоношен- 
ными) плодами. При до- 
ношенном плоде Р. при 
заднем виделобного пред- 
лежания (глазничная об- 
ласть кзади) невозможны 
(перфорация или кесар- 
ское сечение) (рис.25—87). 

Тазовые предлежания. Ветречалот- 
ся в среднем в 3,5% общего числа Р. Они де- 
лятся на ягодичные предлежания (сгибатель- 


Рис. 27. Конфигура~ 
цил головки при лоб- 
ном предлежании. 


Рис. 28. Неполное 
ягодичное предлежа- 
ние, 


Рис. 29. Полное яго- 
дичное предлежание. 


ный тип) и ножные (разгибательный тип). Яго- 
дичные предлежания в свою очередь делятся 
на чистые (предлежат одни ягодицы) и смешан- 
ные (предлежат ягодицы вместе со ступнями 


ножек). Ножные делятся на полные (предлежат 
53 У 


обеножки)и неполные (пред- 
лежит одна ножка, обычно 


жные встречаются в 33% 
. всех тазовых предлежа- 
‚ ний. Очень редко встре- 
чаются колен- 
ные предлежа- 
ния. Причину, 
по к-рой плод 
вместо голов- 
ки предлежит 
своим тазовым 
концом, уста- 
новить в каж- 
дом отдельном 
случае бывает 
не всегда легко. Одни из главных причин: 
узкий таз (особенно у І-рага), многоплодная бе- 
ременность, многоводие, отвислый живот, пред- 


Рис. 30. 
Передняя ножка 
Спинка поворачивается всегда так, 
что согнутая кверху ножка прихо- 


Неполное ногоположение. 
согнута кверху. 


дитен кзади, а выпавшая— спереди. 


149 


РОДЫ 


‚150 


лежания пляценты, гидроцефалия, — словом 
все моменты, к-рые или затрудняют фиксацию 
головки в нижнем маточном сегменте или при- 
дают плоду большую подвижность. Диаг- 
н оз тазовых предлежаний, как и при голов- 
ных, ставится на основании наружного и внут- 
реннего исследования. При наружном иссле- 
довании в дне матки прощупывается головка— 
плотное, круглое, баллотирующее, подвижное 
тело, над симфизом определяется более объ- 
емистая, равномерно плотная, не баллотиру- 
ющая предлежащая часть. Для ягодичного 
предлежания является характерным высокое 
стояние дна матки (у ѕегорісииѕ согаіѕ). Серд- 
дебиение выслушивается соответственно пози- 
ции (при первой слева, при второй — справа), 
выше пупка, на уровне плечика плода. При 
внутреннем исследовании прощупывается мяг- 
кая объемистая предлежащая часть, без швов 
и родничков. При стоянии тазового конца 
над входом предлежащая часть мало доступ- 
на исследованию. После разрыва плодного пу- 
зыря и при достаточном раскрытии маточно- 
го зева можно определить анальное отверстие и 
крестец с его ст1зба ѕасга11ѕ тедја. Копчик и 
щель между ягодицами—наиболее характерные 
‚признаки ягодичного предлежания (Карге). 
Из-за родовой опухоли не всегда удается от- 
четливо распознать половые органы плода. При 
ножном предлежании‘ важно не смешать но- 
жек с ручками (обратить внимание на пяточ- 
ную кость, короткие ножные пальцы, на круг- 
лые очертания коленки сподвижной чашечкой). 
Позиция и ее вид при чистом ягодичном пред- 
лежании определяются по положению крестца 
и половых частей плода: в ту сторону, где 
прошупывается крестец, туда обращена и спин- 
ка плода; при ножном предлежании позиция и 
вид позиции распознаются и по тому, куда 
обращены пятки плода. О том, каким образом 
отличить чистое ягодичное предлежание от 
лицевого, уже было сказано выше. 
Течение Р. В периоде раскрытия в от- 
личие от головных предлежаний чаще встре- 
чается преждевременный разрыв плодного пу- 
зыря с выпадением мелких частей и пуповины. 
Для предупреждения раннего отхождения вод 
роженица должна соблюдать в периоде рас- 
крытия постельный покой. Нериод изгнания в 
значительной степени разнится от такового при 
затылочных предлежаниях и прежде всего тем, 
что головка при.тазовых предлежаниях идет 
не первой, а последней. Благодаря этому мяг- 
кие родовые пути расширяются не в доста- 
точной степени (в этом отношении ножные 
предлежания имеют наихудшую прогностику), 
что ведет к разрывам (шейки, промежности), 
к запрокидыванию ручек, ущемлению головки 
и пр. Наконец при последующей головке не- 
избежно и обязательно прижимается пуповина, 
(асфиксил ребенка). , Е 
Механизм Р. Плод вступает в таз в 
один из его косых размеров своей 1іпеа іпќег- 
ітосһапіегіса. Если спинка обрашена больше 
кзади, то ягодицы проходят в правом косом, 
если кпереди, то в левом косом. С развитием 
родовой деятельности ягодицы опускаются все 
ниже и ниже, причем передняя ягодица как 
правило опускается ниже задней, т. е. она яв- 
ляется проводной точкой (на ней помещается 
и родовая опухоль). На дне таза ягодицы сто- 
ят уже в прямом размере: одна спереди, дру- 
гая сзади. Механизм прорезывания происходит 
еледующим образом: через вульварное кольцо 


первой прорезывается передняя ягодица, к-рая 
и фиксируется под лонной дугой в области 


° подвздошной кости (гипомохлион); вокруг этой 


точки фиксации и рождается тазовый конец, 
позвоночник при этом делает очень сильный 
боковой изгиб. Туловище проходит через вуль- 
ву в прямом размере. После рождения плода, 
до пупка остальная часть его обычно рождается 
в 2—3 схватки. Сначала прорезывается грудь 
с перекрещенными на ней ручками, а затем под 
симфизом показывается переднее плечико, в 
то время как заднее в этот момент перекаты- 
вается через промежность. Головка при про- 
резывании плечиков стоит на дне таза в ко- 
сом его размере и тут же переходит в прямой 
размер. Как только в половой щели показа- 
лась подзатылочная ямка (гипомохлион), она 
фиксируется под лонной дугой, а подбородок, 
личико и лобик перекатываются через про- 
межность. 

_ В периоде изгнания роль врача при тазовых 
предлежаниях до момента рождения плода до 
пупка— пассивная, наблюдательная. После рож- 
дения плода до пупка может наступить асфик- 
сия (вставляющаяся в этот момент в таз го- 
ловка неизбежно прижимает пуповину), ес- 
ли рождение головки почему-либо замедлится- 
Врач должен стоять наготове с продезинфи- 
цированными руками на случай необходимо- 
сти оказать т. н. ручное пособие (см. Акушер- 
ские ручные приемы).—Из всех видов и разно- 
видностей тазовых предлежаний наиболее не- 
благоприятным для ведения Р. является чистое 
ягодичное предлежание. При затянувшихся Р. 
(особенно у І-рата ‘с ригидными мягкими ча- 
стями) нередко в интересах плода приходится 
прибегать к извлечению за тазовый конец. Эта . 
операция при чистом ягодичном предлежании 
представляет одну из трудных в оперативном 
акушерстве (см. Аҡушерские ручные приемы). 
Некоторые при этих видах предлагают, когда 
ягодицы находятся еще над входом в таз, про- 
филактически сводить ножку, чтобы при по- 
следующей экстракции за тазовый конец (если 
она понадобится) иметь точку опоры в низве- 
денной ножке. Раньше этот прием был очень 
распространен. В наст. время он применяется 
далеко не всеми. Профилактическое сведение 
ножки при чистом ягодичном предлежании 
большинство акушеров делает только по опре- 
деленным показаниям. —П рогноз при тазо- 
вых предлежаниях в виду указанных выше 
осложнений значительно хуже, чем при за- 
тылочных предлежаниях. Материнская смерт- 
ность в среднем на 5% выше таковой при го- 
ловных предлежаниях. 

Многоплодные роды. Распознавание двойней 
(практически речь может итти только о них) 
представляет большие трудности во все сроки 
беременности (см. Многоплоднал, беременность). 
При наступлении Р. диагноз при многоплодной 
беременности несколько облегчается (наличие 
двух плодных пузырей, Негелевское накло- 
нение при отсутствии узкого таза, прощупы- 
вание той или другой части плода рядом с це- 
лым пузырем), но все же в трудных случаях, 
если не прибегать к рентгенографии, он частс 
остается под большим сомнением. «Есть толь- 
ко один верный способ узнать, беременна ли 
женщина двойнями,—товорил Капурон (Сарч- 
гоп),—это когда видишь, что один ребенок ро- 
дился, а другой ощупывается в животе».—Те- 
чение Р. при двойнях также представляет 
нек-рые отличительные особенности. В периоде 
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раскрытия при многоплодных Р. мы имеем 
более медленное их течение, слабость родовой 
деятельности, неправильность схваток, плохое 
формирование плодного пузыря, нередко преж- 
девременное излитие вод.с выпадением пупови- 
ны и мелких частей. Роль акушера в периоде 
раскрытия сводится, как и при нормальных 
Р., к наблюдению за характером родовых болей 
(сила, ритм), за сердцебиснием плодов, темп. 
и пульсом роженицы, за состоянием мочево- 
го пузыря и прямой кишки. Чаще и серьезнее 
при двойнях наблюдаются осложнения во вре- 
мя периода изгнания. Осложнения эти свя- 
заны с неправильностями положения близне- 
цов. При продольном положении обоих пло- 
дов (что наблюдается чаще всего) и при нор- 
мальном тазе осложнения встречаются редко, 
механизм Р. обычно не нарушается. Рождение 
первого близнеца происходит нормально, иног- 
да, правда, медленно, если плод большой и 
его поступательное движение затруднено вслед- 
ствие слабости схваток и наличия сухих родов. 
После рождения первого плода второй близнец 
обычно родится через 30—40 мин. (описаны 
случаи, когда роды второго близнеца наступа- 
ли через 3 недели, случай Суровцева), изгнание 
ето идет без каких-либо затруднений. Помощь 
акушера в таких случаях та же, что и при 
нормальных Р. (следить за сердцебиением и 
защищать промежность). После рождения пер- 
вого близнеца следует путем наружного, а при 
необходимости и внутреннего исследования 
убедиться в том, имеется ли нормальное поло- 
жение и предлежание второго плода, нет ли 
предлежания мелких частей, пуповины и пр. 
Если. никаких осложнений нет и если после 
рожления первого из двойней прошло 40 мин. 
(приблизительно время, необходимое для об- 
разования второго плодного пузыря—Фабр), 
а плодный пузырь остается целым, следует 
его разорвать, предоставив Р. второго близ- 
неца естественному течению. Важно после ро- 
ждения первого ребенка тщательно перевя- 
зать пуповину между двумя лигатурами, чтобы 
избежать большой потери крови у оставшего- 
ся второго близнеца через пуповину первого, 
что может иметь место у однояйцевых двойней, 
при наличии анастомозов в общей пляценте. 
При наличии опасностей, угрожающих плоду, 
или при начавшемся кровотечении (прежде- 
временная отслойка летского места) необходимо 
ускорить изгнание второго плода (щипцы, по- 
ворот и извлечение). При поперечном положе- 
нии (при двойнях в 50% мы имеем, особенно 
при однояйцевых двойнях, предлежание та- 
зовым концом и поперечное положение) и при 
выпадении пуповины немедленно следует сде- 
лать поворот. 

Довольно серьезным осложнением, встречаю- 
щимся при двойнях, является одновременное 
вступление в таз обеих головок (сарић оссіцѕі- 
ушт). Извлечение одного близнеца затрудняет 
прохождение второго.Как правило первый плод 
обычно погибает. Рекомендуется в этих случа- 
ях наложить щипцы на головку второго пло- 
да, а потом извлечь первый. Если первый плод 
мертв, то по предложению Кюстнера ради 
спасения второго следует произвести декапи- 
тацию первого близнеца. Иногда ущемление 
обеих головок может быть настолько сильным, 
что только перфорация выводит врача из за- 
труднения, а женшину из опасности. В после- 
довом периоде при многоплодии можно ждать 
атонического кровотечения. М. Малиновекий. 


ПІ. Механика родов. 


Механика родов—совокупностђ физ. явле- 
ний во время Р., происходящих как в родовом 
тракте матери, так и наблюдаемых со стороны 
плода. Әти физ. явления находятся в зависи- 
мости от трех механических систем: 1) плодо- 
вместилища, к-рое во время родового акта при 
участии брюшного пресса превращается в из- 
гоняющий аппарат, 2) от родового канала и 
3) от объекта Р.—плода. Весь комплекс меха- 
нических явлений, совершающихся во время 
Р. во взаимоотношениях и взаимодействиях 
указанных трех систем, и составляет механи- 
ку (физику) Р. в современном понимании.— 
К началу родов плод лежит в продольно-оваль- 
ном плодовместилище таким образом, что его 
продольная ось совпадает с длинником ма- 
теринского тела, а стало быть и с длинником 
плодовместилища, причем в огромном боль- 
шинстве головной конец плода обращен к ниж- 
нему его полюсу (правильное продольное по- 
ложение плода). Взаимоотношение отдельных 
частей плода таково, что головка находится 
в непринужденном состоянии, среднем между 
сгибательным и разгибательным. Позвоночник 
умеренно согнут кпереди, в силу чего туловище 
вогнуто с брюшной стороны. Конечности рас- 
полагаются на передней поверхности плода, 
причем ножки притянуты к животу, будучи 
согнуты в тазобедренных и коленных суставах, 
а ручки скрещены на груди. При большом ко- 
личестве околоплодных вод мелкие части рас- 
полагаются более свободно, при малом коли- 
честве они более тесно прилегают к туловищу, 
вследствие чего плод принимает типическую 
яйцевидную форму. Головка в щейной части 
позвоночника по отношению к туловищу не 
повернута. В результате мы имеем правильное 
членорасположение плода. Отношение спинки 
плода к внутренней поверхности матки харак- 
теризует его позицию. 

С того момента, как между предлежащей 
головкой и тазовым входом устанавливается 
тесное механическое взаимоотношение, говорят 
о преллежании—за- 
тылочном или дру- 
том. У повторноро- 
лящих в начале Р., 
а у первородящих 
большей частью уже & 
в последние недели ~ 
беременности голов- 
ка вступает в про- 
странство тазового 
входа, представляю- 
щего собой верхнюю 
апертуру костного 
родового канала и 
имеющего попереч- 
но - овальную фор- 
му, с наибольшим по- 
перечным размером 


Рис. 31. М-рага. Начало пе- 
риода изгнания. Головка в 
состоянии умеренного сгиба- 
ния, подвижна еще над вхо- 
дом в таз. Передняя часть 
черепа и затылок стоят при- 


и наименьитим пря- 6155 на я й 
мым. Продольный ли ас Ен оре ово 


овал головки встав- . 
ляется в поперечно-овальный тазовый вход 
или строго поперечно или несколько косо (пра- 
вильное высокое поперечное или косое стоя- 
ние головки), причем в начале этого процес- 
са головка пребывает в своем индиферентном, 
среднем между сгибанием и разгибанием состо- 
янии (рис. 31). Даже у первородящих, у кото- 
рых головка уже в конце беременности стоит 
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в тазовом входе, головка обычно сохраняет ука- 
занное среднее положение, что доказано Вар- 


некросом (Магпекгоѕ) рентгенографически. Все 


же не подлежит сомнению, что в ряде слу- 
чаев головка тут же оказывается в состоянии 
6. или м. выраженного сгибания, так что за- 
тылочная часть че- 
репа, оказывается 
расположенной бо- 
лее глубоко, чем пе- 
редний отдел его, и 
малый родничок сто- 
ит значительно ниже 
большого. Во время 
этого процесса стре- 
ловидный шов боль- 
шей частью находит- 
сяна одинаковом рас- 
стоянии от передней 
и задней стенки та- 
зового входа, череп 
стоит отвесно на пло- 
скости входа в таз—синклитическое вставление 
(рис. 32). Впрочем нередко стреловидный шов 
стоит .внесрединно, располагаясь ближе к мы- 
су—типический передний асинклитизм, Неге- 
левское склонение (рис. 33). 

Под влиянием давления, возникающего в по- 
лости матки во время родовых схваток (06- 
щее внутриматочное давление Зећаћ2'а), или 
же силы, действую- 
щей сверху от дна 
матки на позвоноч- 
ник плода (осевое 
давление) и через 
последний на пред- 
лежашую часть, го- 
ловкапродвигается 
по родовому кана- 
лу. Вследствие то- 
го, что позвоноч- 
ник примыкает к 
основанию черепа, 
не в центре его, а 
более кзади, в сто- 
рону ‘затылка, 06- 
разуется двупле- 
чий рычаг, причем 
одно плечо рычага короче (затылок), другое 
длиннее (передний отдел черепа). Следствием 
давления на такой неравноплечий рычаг будет 
то, что короткое плечо рычага опустится, длин- 
ное поднимется: при давлении на плод свер- 
ху затылок опуска- 
ется, погружаясь 
глубже в полость 
таза, лобная часть 
головки отстает, за~ 
держиваясь в сво- 
ем поступательном 
движении; врезуль- 
тате головка пере- 
ходит в состояние 
сильного сгибания, 
подбородок приги- 
бается к груди, за- 
тылок представляет 
самый низкий отдел 
головки, малый род- 
ничок располагает- 
ся на нижнем полюсе предлежащей части, ста- 
новясь «ведущей точкой» — совершается пер- 
вый момент механизма родов—сги- 


Рис. 32. Осевов, или син- 
клитическое вставление че- 
репа. 


Рис. 33. Передний асинкли- 
тизм, передне-теменное встав- 
ление (склонение по Маезее). 


Рис. 34. Т-рага. Начало перио- 

да изгнания: головка в силь- 

ной флексии с опустившимися 

книзу затылком прочно вста- 
вилась в таз. 


бание головки (Йехіо) (рис. 34). Сги-. 
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бание головки наиболее просто и легко объ- 
ясняется именно действием двуплечего рычага. 
Для этого надо признать наличие давления на, 
ось плода (осевое давление, ЕтисһіасһѕепагисК). 
Если же љризнавать лишь общее внутриматоч- 
ное давление, то первый момент механизма 
находит себе объяснение, данное Ласом (Іаћ): 
при овоиде, косо поставленном на отверстий, 
по законам движения по наклонной плоскости 
сопротивление меньше на полюсе овоида, бли- 
жайшем к отверстию. Применительно к мест- 
ным условиям в родах при давлении на всту- 
пающую в таз головку (овоид) затылок (ближай- 
ший полюс) ветре-` А 
чает меньшее сопро- 
тивление и спускает- 
ся быстрее другого | 
полюса овоида—лоб- ~ 
ной части головки, 
т. е. происходит сги- 
бание. После совер- 
шившегося сгибания 
в плоскости входа в 
таз уже стоит не пло- 
скость головки, мы- 
сленно проведенная 
через прямой ее раз- 
мер (рјапит оссірііо- 
їтоп+а1е), а плоскость, 
проведенная через малый косой ее размер, плос- 
кость значительно меньшая, чем первая (рјапшт 
виросејро-ргеста сипа). В состоянии сильного 
сгибания головка опускается в полость малого 
таза и здесь поворачивается вокруг своей про- 
дольной оси так, что затылок, скользя по боко- 
вой стенке таза, направляется кпереди, к сим- 
физу, в то время как передний отдел головки от- 
ходит кзади, к крестцу. При этом повороте стре- 
ловидный шов постепенно меняет свое положе- 
ние, переходя из поперечного размера в косой 
(рис. 35), а из косого в прямой размер выхода 
таза (рис. 36). В случаях, когда затылок был 
первоначально обращен в сторону и кзади (зад- 
ний вид) стреловидный шов из косого размера 
полости таза переходит сперва в поперечный, 
я затем через проти- 
воположный косой 
переходит в прямой 
размер тазового вы- 
хода. В первом слу- 
чае затылок передви- 
гается по дуге в 90°, 
во втором в 135°. Это 
движение головкиво- 
круг своей верти- 
кальной оси, движе- 
ние, имеющее конеч- 
ной цельюустановку 
затылка за симфи- 
зом, лба—в крестцо- 
вой впадине со стре- 
ловидным швом, иду- 
щим прямо спереди назад, представляет со- 
бой второй момент механизма родов—в н у- 
тренний поворот головки (гофаћо 
саріїіѕ пегпа). 

· Мнения относительно причин этого движе- 
ния разноречивы. «Теории внутреннего поворо- 
та головки» многочисленны. Наиболее просто 
следующее объяснение: продвигаясь по столь 
причудливой формы каналу, каким является 
тазовое кольцо, головка встречает в разных 
его отделах плоскости разных размеров. Наи- 
большим размером входа в малый таз является 


Рис. 35. Второй поворот: за- 

тылок поворачивается впе- 

ред, стреловидный шов пере- 

шел из поперечного в косой 
размер. 


у 


кончен, Затылок под лонной 


дугой. Стреловилный шов 
проходит в прямом размере 
выхода. Спинка в своем пово- 
роте отстала от головки и об- 
ращена еще несколько влево. 
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поперечный, полости—косой, выхода при ото- 
тнутом копчике—прямой. Для физиол. про- 
движения головка должна на своем пути длин- 
ником своим проходить через наибольшие раз- 
меры различных отделов таза, в результате 
чего и получается внутренний ее поворот. По- 
добное толкование внутреннего поворота слиш- 
ком упрощено, и по Шпигельбергу (Ѕріесе1- 
рете), это вращение обусловливается, с одной 
стороны, направлением ветвей седалищных кос- 
тей и в особенности противодействием выда- 
ющихся седалищных остей, заставляющих часть 
головки, лежащую кпереди от них, поворачи- 
ваться вперед, часть же, лежащую кзади от 
них,—по направлению крестцовой впадины; с 
другой стороны,—сопротивлением тазового дна, 
которое, отклоняя направление головки кпе- 
реди, прежде всего действует в этом смысле на 
ту часть ее, к-рая лежит всего глубже, т. е. 
на затылок. Толочинов усматривал ближайшую 
причину вращательного движения головки в 
направлении изгоняющих сил. Равнодейству- 
ющая этих сил должна проходить через длин- 
ную ось плода, конец к-рой при сильном сгиба- 
нии головки упирается в затылок. Последний 
является главным объектом приложения изго- 
няющих сил и потому, в силу необходимости, 
должен продвигаться впереди других частей го- 
ловки. Т. к. задняя, преимущественно костная 
стенка таза длинна и поката, а передняя ко- 
ротка и ниже симфиза представляет наимень- 
шее сопротивление, то затылок поворачивает- 
ся именно в этом направлении. Долгое время 
признанием большинства авторов пользова- 
лось мнение, что решающим фактором в про- 
исхождении внутрениего поворота является 
архитектура тазового дна, в частности т. 1е- 
маљћотла апі. Эта мышца, куполообразно замы- 
кающая собою тазовой выход, имеет в себе 
как бы расщелину, идущую спереди назад по 
средней линии, каковое пространство (һіафиѕ) 
вмещает в себе уретру, влагалище и прямую 
кишку. Продвигаясь к тазовому выходу, голов- 
ка неминуемо должна пройти ћјафиз, становясь 
в него своим длинником, в результате чего 
стреловидный шов оказывается в прямом раз- 
мере выхода. Нек-рые авторы (Маесеје, Уагип1- 
ег) считают, что сила, производящая внутрен- 
ний поворот головки, лежит в активных сокра- 
щениях мышц. тазового дна. Так, Штумпф 
(З4битарГ) полагает, что мускулатура тазового 
дна, испытывая на себе во время изгнания дав- 
ление со стороны стоящей в косом размере таза 
головки, своими сокращениями заставляет го- 
ловку повернуться затылком прямо кпереди 
или прямо кзади, т. е. стать своим длинником 
в прямой размер таза. 
Рид авторов стремится найти разгадку внут- 
реннего поворота головки в других факторах. 
Так, Сутугин высказывал мысль, что причина 
поворота головки лежит в том, что все туло- 
вище плода «скручивается по его длиннику». 
Изменение положения плечиков влечет за со- 
бой вращение головки. Ольсгаузен, Әйхен- 
штедт, Триллат и Поллоссон (О1Іѕћаиѕеп, Еісһеп- 
ѕќеаё, ТтіПаъ, РоПоѕѕоп) также видят суть 
поворота во вращении туловища вокруг сво- 
ей продольной оси. По их мнению после совер- 
шившегося сгибания головки туловище и го- 
ловка представляют как бы нераздельное це- 


лое. Матка в периоде изгнания уплощается, |. 


спинка плода поворачивается кпереди, и это 


движение передается головке, в силу чего заљ 
тылок пассивно направляется к симфизу. Т. к. . 
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спинка плода чаще обращена кпереди, то заты- 
лок чаще направлен к передней периферии та- 
за, чем к задней. Даже в тех случаях, когда 
в начале Р. спинка обращена кзади, в дальней- 
шем, когда туловище поворачивается спинкой 
кпереди, затылок направляется к симфизу. 
Михнов, признавая за мускулатурой таза лишь. 
вспомогательную роль, предложил свою теорию 
внутреннего поворота головки, основанную на. 
изучении формы головки. По мнению Михнова, 
представляя себе головку как овоидное или 
зллипсоиднов тело, как общепринято, нельзя 
объяснить механизма внутреннего поворота. 
Головка плода в качестве объекта родовото 
акта должна рассматриваться как тело почко- 
образной формы. Почкообразно изогнутая го- 
ловка имеет два полюса, уысленно . соединя- 
емые между собою «линией головной кривизны». 
Это—воображаемая линия дугообразной фор- 
мы, проходящая от подбородка к затылку и об- 
ращенная своей выпуклостью к области боль- 
шого родничка. Задача объяснения механизма, 
внутреннего поворота сводится к изучению воп- 
роса о движении твердого тела определенной 
формы по каналу определенной формы с. твер- 
дыми стенками. Этот канал (родовой) имеет рез- 
ко изогнутую форму, характеризующуюся вог- 
нутой кпереди линией —проводной осью родо- 
вого канала или «линией кривизны родового ка- 
нала». Движение почкообразной головки по 
изогнутому родовому каналу будет наиболее 
совершенным, и просвет канала будет наиболее 
выгодно использован в том случае, если прои- 
зойлет возможно более полное совпадение «ли- 
нии головной кривизны» с «линией кривизны 
родового канала». При совпадении обеих этих- 
кривых головка и родовой канал могут счи- 
таться до некоторой степени «кинематической 
парой».— Другие авторы переносят центр тя- 
жести вопроса на физические свойства тела, 
плода. Кальтенбах (КаЦепфасв) первый указал 
на значение лля механизма родов неодинако- 
вой в различных направлениях сгибаемости 
позвоночника. 
Наибольшей глубиной отличается теория 
Зельгейма. Он считает, что ни изговяющая 
сила ни вид родового канала не могут объяс- 
нить поворотов тела вокруг его длинной оси; 
необходимо участие главного механического 
фактора и этим фактором является неодинако- 
вая для различных направлений сгибаемость 
разных отделов тела плода. По Зельгейму, тело | 
плода во время родового акта превращается. 
в цилиндр, отдельные участки к-рого обнару- 
живают неодинаковую гибкость: в шейной ча- 
сти позвоночника тело наилегче сгибаемо в нап- 
равлении кзади, в грудной и поясничной ча- 
сти—вправо и влево. Физические опыты Зель- 
гейма доказали, что равномерно упругий ци- 
линдр проходит через изогнутый канал без по- 
ворота, цилиндр же, сгибаемый легко в одном 
направлении и трудно в другом, во время про- 
хождения через изогнутый канал вращается 
вокруг своей продольной оси до тех пор, пока, 
им не будет принято положение, в к-ром он 
легче всего сгибается соответственно изогнуто- 
сти канала, по к-рому он идет. Применяя эти 
физ. наблюдения к родовому акту, Зельгейм 
установил, что затылок изгоняемого плода по- 
ворачивается кпереди потому, что лишь при 
этом повороте наиболее легкое’ сгибание шей» 
ной части позвоночника совпадает с кривизной 
родового канала.- В основе этого поворота ле- 
жат эластические напряжения, возникающие 


157 


РОДЫ 


158 


в неравномерно гибком теле, когда оно под 
давлением прогоняется через изогнутый канал. 
Этот взгляд Зельгейма (учение о Віесопозѕѓасі1- 
1ітпот) составляет лишь часть его сложного 
учения о механизме Р., к-рое вкратце будет 
изложено в дальнейшем. 

Совершив внутренний поворот, головка в 
состоянии сильного сгибания устанавливается 


Рис. 37. Мягкий родовой канал в полном своем 
развитии. Сагитальный разрез по Кагађецру и 
Уагшег. 


над тазовым выходом, причем затылок обращен 
к задней поверхности симфиза, лоб—в крест- 
цовую впадину, стреловидный шов хранит стро- 
го сагитальное направление. Головке предсто- 
ит преодолеть сопротивление мягких частей, 
замыкающих тазовой выход (диафрагма, таза, 
промежность, вульварное кольцо). Наимень- 
шее сопротивление головка находит в переднем 
отделе тазового выхода в агсиѕ риріѕ; в этот 
10645 пипотз тейчжепИае и устремляется го- 
нимый потугами затылок. В это время копчик, 
подвижно соединенный с крестцом в агёісша- 
Но васго-соссусеа, отгибается кзади, увели- 
чивая этим прямой размер выхода. Весь слож- 
ный комплекс мягких частей выхода, уступая 
давлению на него сверху головки, разворачи- 
вается, образуя как бы дополнительный к кост- 
ному тазу канал-трубу (рис. 37). Ветавив- 
шийся в лонную дугу затылок под влиянием, с 
одной стороны, потуг, с другой-—давления рас- 
тянутой промежности выходит из-под симфи- 

~ за, покидая преде- 
лы таза и рожда- 
ясь на свет. В это 
время лоб минует 
верхушку копчи- 
ка, мягкие части 
выхода куполооб- 
разно выпячива- 
ются, гонимыевпе- 
редиголовки, при- 
чем сперва выпя- 
чивается задняя 
промежность (об- 


Рис.38. Врезывание головки при 
затылочном предлежании. Заты- 
лок выкатилея под лонной ду- 
гой, лоб прошел верхушку коп- 
чика, начинается 3-й поворот: 
разгибание. 


хушкой копчика 
и апиѕ’ом), а затем 
и передняя про- 
межность. Растя- 
гиваемая мускулатура ‘тазового дна прижи- 
мает рождающуюся головку к нижним краям 
лонной дуги, область подзатылочной ямки (ї05- 
за ѕироссіріа1іѕ) крепко упирается в нижний 
край симфиза, после чего начинается разги- 
‚бание головки-—третий момент ме- 
ханизма (деЏех1о) (рис. 38). 

Это вращение головки вокруг своей попереч- 
ной оси начинается тогда, когда родились за- 
тылок и теменные.бугры, и заключается в том, 


ласть между вер- | 


что шейная часть позвоночника разгибается, 
подбородок отдаляется от груди; с каждой 
потугой все больший и больший сегмент го- 
ловки продвигается через вульварное кольцо. 
Наибольшее растяжение последнее испытыва- 
ет, когда в него вступает область большого 
родничка и верхний отдел лба. Как только лоб- 
ные бугры прошли над промежностью (рис. 39), 
последняя в силу своей эластичности оття- 
гивается назад, скользя по рождающемуся ли- 
цу. Оттягивающаяся по лицевому черепу пло- 
да промежность довершает разгибание голов- 
ки, и рождение над спайкой подбородка за- 
канчивает 3-й момент механизма. Во время 
этого момента механизма головка из состояния 
максимального сгибания переходит в состон- 
ние максимального разгибания, совершая экс- 
курсию соответственно углу в 120—130°. Это 
движение становится легко понятным в свете: 
учения Зельгейма о «наиболее легкой сгиба- 
емости» (В1есипе Тас Ипа). Впрочем еще до 
Зельгейма Кальтенбах указал на важное зна- 
чение гибкости шейной части позвоночника, го- 
воря, что «прорезывание совершается тем лег- 
че, чем больше подвижность и размах позвоноч- 
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Рис. 39. Прорезывание головки при затылочном 

предлежании. 3-й поворот закончен: головка со- 

вершенно разгибается, лобные бугры минуют про- 
межность. 


ника в смысле вращения, которое предлежащая 
часть плода должна совершить вокруг ниж- 
нето края симфиза». 

Головка родилась. Остается родиться туло- 
вищу. Во время прохождения головки по мяг- 
кому родовому каналу тазового выхода верх- 
ний отдел туловища вступает в малый таз, 
причем неизменно поперечный размер плечиков 
вступает в один из косых размеров тазового: 
входа. Если плод находился в 1-й позиции, 
плечики занимают левый косой размер входа, 
при 2-й позиции они вступают в правый косой: 
размер. По рождении головки плечевой пояс 
оказывается уже в полости таза, причем Ч1алте-. 
{ег ріѕасготіа1іѕ во всех плоскостях таза зани- 
мает тот же косой размер. Лишь продвинув-- 
шись к тазовому дну, плечики начинают совер- 
шать свой внутренний поворот, вполне анало-. 
гичный таковому головки. Плечико, располо- 
женное кпереди и в сторону, поворачивается к 
симфизу, другое плечико кзади — к копчику. 
Внутренний поворот плечиков закончен, ко- 
гда Фатеђег ріѕастотіаііѕ стоит в прямом 
размере выхода. Понятно, что этот поворот,пле-- 
чиков передается родившейся головке. Если 
она тотчас после рождения обращена лицом 
прямо вниз (вернее кзади), то по мере заверше-- 
ния поворота плечиков лицо поворачивается в 
бок, в сторону одного из бедер роженицы, при 
первой позиции к правому бедру, при вто- 
рой—к левому. Әта последняя ротация плода, 


внутренний поворот плечиков или 
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наружный поворот головки, есть 
четвертый момент механизма изгнания 
(гобамо сар!Из ехіегпа). После него переднее 
плечико вступает в лонную дугу и выходит под 
ней наружу, заднее плечико, несколько задер- 
жаннов копчиком, выпячивает впереди себя 
промежность и при значительном боковом ис- 
кривлении туловища рождается над спайкой.— 
После рождения плечевого пояса остается из- 
гнание остальных частей тела плода. Но т. к. 
тут уже нет больше частей, могущих встретить 
какое-либо препятствие со стороны стенок ро- 
дового. пути, то остальное туловище изгоняет- 
ся по расширенному аа тахітит родовому 
тракту без особого механизма. 

Физ. явления, совершающиеся в самом пло- 
довместилище, и взаимоотношения и взаимо- 
действия всех трех механических систем—пло- 
довместилища, родового канала и плода — сле- 
дующие. Непосредственно перед Р. матка пред- 
ставляет собой огромный пузырь с довольно 
тонкими стенками. К внутренней поверхности 
этого вялого мышечного мешка прилегают обо- 
лочки плодного яйца, слабо сращенные с мат- 
кой. В полости яйца находятся околоплодные 
воды и плавающий в них плод. К этому мешку 
(телу матки) внизу примыкает шейка матки, 
сообщающаяся с маткой перешейком (18218 
чет). Просвет шейки соединен с полостью мат- 
ки не посредством отверстия (внутренний зев), 
а посредством канала, имеющего известную, 
хотя и незначительную длину. Если у небере- 
менной женщины и в первые три месяца, бере- 
менности 156 011$ сохранен как таковой и внут- 
ревний зев лежит на уровне верхнего отверстия 


перешейка, то с 3-го месяца 131118 входит в. 


состав стенок плодовместилища, слизистая его 
проделывает децидуальную реакцию и входит 
в тесный контакт с яйцевыми оболочками, 
стенки перешейка сливаются со стенками тела, 
матки, образуя нижний маточный сегмент, и 
внутренний зев будет соответствовать нижнему 
отверстию 15 щтиз’а. Последнее доказано клас- 
сическими исследованиями Штиве (Ѕііеуе; 1928). 

С началом родовой деятельности вялые до 
того стенки плодовместилища начинают рит- 
мически сокращаться (рис. 
40). Содержимое его под- 
вергается всестороннему 
сжатию, чем создается в 
полости плодовместилища 
повышенное давление (об- 
шее внутриматочное дав- 
ление). Жидкое содержи- 
мое плодовместилища под 
влиянием этого давления 
устремляется в сторону 
единственного имеющегося 
в стенках плодовместили- 
ща «места пониженного со- 
противления». И это место 
есть нижний полюс плодо- 
вместилища, имеющий в 
своей стенке отверстие— 
внутренний зев. Как только это отверстие нес- 
колько увеличилось, в него начинает вдавать- 
ся нижний полюс плодного яйца, расположен- 
ный над самым зевом и легко смещающийся 
по отношению к стенкам нижнего сегмента. 
Значение мышечной работы матки в периоде 
раскрытия заключается в развертывании шей- 
ки матки и расширении ее до возможных пре- 
делов, в превращении ее в выходную трубу— 
широкий тонкостенный канал, могущий слу- 


Рис. 20. Действие ма- 
точных сокращений в 
периоде раскрытия. 


жить для прохождения плода. Т.о. функцио- 
нально матка во время родов делится на два 
отдела: верхний отдел—активный, сокращаю- 
щийся, соответствующий телу матки, обладаю- 
щий огромной мышечной силой, со стенками, 
в родах прогрессивно утолщающимися, мотор, 
полый мускул, и нижний отдел, пассивный, 
бедный мускулатурой, но богатый эластиче- 
скими волокнами, соответствующий шейке, 
прогрессивно растягивающийся, со стенками 
все более и более истончающимися. Границей 
между этими столь различными анатомически 
и функционально отделами матки является 
контракционное кольцо. 

В связи с упомянутым стародавним спором о 
происхождении нижнего сегмента стоит вопрос 
о том, соответствует ли контракционное кольцо 
внутреннему зеву или нет. В то время как П. 
Мюллер (Р. Ми ег) считал, что граница между 
активным и пассивным отделами матки строго 
совпадает с внутренңим зевом (Мюллеровское 
кольцо), учение Бандля (Вапа!) гласит, что уже 
во время беременности самый верхний отдел 
шейки, разворачиваясь, входит в состав плодо- 
вместилища, что Мюллеровское кольцо пред- 
ставляет собой не внутренний зев, а границу 
между верхним, развернутым участком шейки 
и остальной ее частью, что так. обр. внутренний 
зев следует искать где-то выше Мюллеровского 
кольца (Бандлевское кольцо).-—Учение Ашофэ, 
о делении матки на 3 отдела вполне подтверж- 


дается положениями Бандля и проливает свет 


на интересующий нас вопрос. Все же спор еще 
далеко не может считаться разрешенным. До- 
статочно указать, что одни авторы считают, что 
граница между активным и пассивным отдела- 
ми матки лежит выше внутреннего зева, что 
нижний сегмент матки входит в состав растя- 
гивающейся шейки, другие полагают, что тело 
матки соқращается, шейка растягивается и 
что т. о. естественная граница между ними 
и есть внутренний зев. Гентер согласен со Шти- 
ве и считает, что нижний сегмент есть вошед- 
ший в состав плодовместилища іѕіћтиѕ, гра- 
ница же между активным отделом матки (по- 
лым мускулом) и отделом пассивным (выход- 
ной трубкой) соответствует верхнему отверстию 
1 иза. Указанный спор имеет чисто науч- 
ный теоретический интерес, практически же 
важно, что существует резкая граница между 
сокращающимся и растягивающимся отделами 
матки, что эта граница есть действительно 
«кольцо», в чем каждый акушер может легко 
убедиться при акушерском повороте или руч- 
ном отделении детского места. | | 
Физ. явления, совершающиеся во время Р. 
в мускулатуре матки, очень сложны. Распо-. 
ложение и направление гладкомышечных эле- 
ментов весьма различно в теле матки и в шей- 
ке. В то время как в теле мышцы расположе- 
ны преимущественно продольно к оси матки, 
в шейке`они имеют большей частью косов или 
циркулярное расположение. Родовые схватки 
имеют двоякое действие на маточную мускула- 
туру. Периодически сокращаясь в активном 
отделе матки, мускулатура становится все бо- 
лее и более мощной, стенка полого мускула 
прогрессивно утолщается вследствие своеоб- 
разного перемещения своих элементов. После 
каждого расслабления мышцы не возвраща- 
ются в первоначальное состояние, а пребывают 
в том положении, которое они заняли велед- 
ствие предшествовавших сокращений. Каждая 
последующая схватка ведет к дальнейшему пе- 
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ремещению волокон, и т. о. мускулатура всего 
полого мускула, утолщаясь, постепенно смеща- 
ется по плоду вверх, ко дну матки. Это физ. 
явление именуется ретракцией (см. выше). 

С другой стороны, в силу особенностей рас- 
положения волокон и их взаимоотношения, 
активная работа полого мускула имеет свое- 
образное влияние на шейку матки. Круговые 
мышцы шейки растягиваются эксцентрически, 
каждая последующая схватка способствует 
дальнейшему расширению шеечного канала, 
которое также не уменьшается во время пауз 
между схватками (дистракция). В постепенно 
расширяющийся шеечный канал вгоняется ни- 
жний отдел плодного яйца; под влиянием 06- 
щего внутриматочного давления околоплодные 
воды гонят впереди себя плодные оболочки, 
«плодный пузырь», что в свою очередь способ- 
ствует раскрытию шейки. Так. обр. работа по 
раскрытию шейки слагается из двух факторов: 
давления, вгоняющего нижний полюс плодного 
яйца в шеечный канал, и натяжения, которое в 
свою очередь слагается из ретракции полого 
мускула и дистракции шейки. В результате 
получается оригинальное действие двух сил, 
действующих в противоположном направлении 
(Штеккель): плодный пузырь в силу давления 
смещается книзу, полый мускул в силу сокра- 
щения смещается кверху, а сочетание этих 
двух механических моментов ведет к сглажи- 
ванию шейки, к постепенному ее раскрытию и 
к превращению узкого толстостенного шееч- 
ного канала в широкую тонкостенную выход- 
ную трубку. | 

Если бы ретракция матки могла совершать- 
ся беспрепятственно до крайних пределов, то 
изгнание плода не могло бы произойти, потому 
что полый мускул ретрагировался бы вверх 
по плоду—полезная работа равнялась бы нулю 
или почти что нулю. В действительности же 
ретракция не может достигать таких степеней, 
потому что полый мускул фиксирован к тазу 
целым рядом органов и тканей, как влагали- 
ще, комплекс связок (широкие, круглые и кре- 
стцово-маточные), которые «держат его на яко- 
ре» (Зельгейм). Эти образования держат по- 
лый мускул, как на вожжах, и фиксируют 
его до известной степени так, что ретракция 
полого мускула не может быть беспредельной. 
Сила, идущая на ретракцию полого мускула, 
по достижении им максимально возможной ре- 
тракции переходит в давление на содержи- 
мое плодовместилища. К, этому моменту шейка 
уже превратилась в растянутую ай тахпиша 
выходную трубку, оболочки плодного яйца не 
могут противостоять высокому внутриматоч- 
ному давлению, они разрываются, чем устра- 
няется последнее препятствие к поступатель- 
ному лвижению плода по в достаточной сте- 


пени расширенным родовым путям. С этого мо- 


мента сократительная работа верхнего отде- 
ла матки направлена уже не на ретракцию му- 
скулатуры, а на изгнание плода. Матка стала 
«родовым мотором». Р 

Говоря о работе маточной мускулатуры в Р., 
нельзя не упомянуть о теории Вербова (1912). 
На основании своих наблюдений Вербов го- 
ворит о «законе перистальтического движения 
в физиологии родового акта». Матка, по мнению 
Вербова, есть мышечный орган, к-рый, подоб- 
но всякому полому органу, освобождается от 
своего содержимого вследствие работы своих 
продольных и круговых мышечных элементов, 
сокрашающихся по-фазно. В 1-й фазе работают 


Б.М. 9. т. ХХІХ. 


преимущественно продольные мышцы (период 
раскрытия), во второй — круговые (период из- 
гнания). Во время первой фазы шейка матки 
укорачивается и раскрывается, и дно матки, 
стоящее в начале родов лишь несколько ниже 
мечевидного отростка, опускается, к концу пе- 
риода раскрытия на 4 пальца ниже меча. Форма 
матки, вначале овальная, превращается в ша- 


· ровидную, так как матка делается короче и ши- 


ре (последнее за счет расслабления циркуляр- 
ной мускулатуры). Во 2-Й фазе работают пре- 
имущественно циркулярные мышцы. Дноматки 
постепенно передвигается кверху и уходит в 
подреберље.- Матка становится узкой и длинной 
и во время схватки изгибается дугой кпере- 
ди, растягивая брюшную стенку. В результате 
схватка рефлекторно вызывает потугу, и мат- 
ка находит опору, с одной стороны, в легких, 
увеличивающихся в своем объеме во время вдо- 
ха, и, с другой стороны, в передней брюшной 
стенке. Взгляды Вербова во многом расходятся 
с мнением всех акушеров, хотя помимо его 
личных наблюдений они основываются и на 
анат. изысканиях Н. 8. Иванова, показавшего, 


‚ что в матке деления на активную и пассивную 


части нет, а что все части матки во время родов 
активны. Если Вербов считает деятельность 
матки одинаковой во всех отделах как в ниж- 
нем, так и вверхнем, то это противоречит твер- 
до установленному учению о полом мускуле, 
выходной трубке и контракционном кольце. 
Работе брюшного пресса, Вербов не придает ни- 
какого самостоятельного значения, признавая 
его роль чисто вспомогательной, в то время 
как в действительности работа брюшного прес- 
са, классически описанная Буммом, создает си- 
лу, к-рая, по исследованиям Малиновского, со- 
ставляет ?/;, 2/4 всей работы по изгнанию плода. 

Вряд ли также можно на мускулатуру мат- 
ки смотреть как на сумму продольных и цир- 
кулярных элементов. Она значительно сложнее 
по строению. Чистяков говорит: «если мы не в 
состоянии даже точной препаровкой устано- 
вить мышечную структуру матки, то нам оста- 
ется только изучать ее, как действие машины, 
чтобы по этому судить об ее устройстве». Ин- 
тересны исследования Курамшиной (клиника 
Кушталова). Наблюдения производились с по- 
мощью ‘аппарата, состоящего из пояса с дву- 
мя резиновыми камерами, наполненными воз- 
духом и снабженными ртутными манометрами. 
Пояс накладывался на живот роженицы так, 
что каждая камера располагалась равномерно 
по бокам матки. Схватки и потуги выявлялись 
на аппарате в виде колебания ртути в маномет- 
рах, которая вне схватки снова падала до 
установленной нормы. Получались интересные 
кривые, причем особенно важно, что колебание 
ртути в манометрах на обеих сторонах матки 
обычно неодинаково. Такие колебания в мано- 
метрах происходят за счет самой матки в за- 
висимости от положения плода. Изгнание пло- 
да происходит повидимому при явлениях тор- 
сии матки в ту или другую сторону. О таком 
перекручивании упоминает еще Шредер, по 
мнению к-рого матка при схватках не только 
становится на дыбы, но и выступает одним уг- 
лом больше кпереди. По мнению Курамшиной- 
Кушталова тут проявляется не столько дейст- 
вие продольной или циркулярной мускулату- 
ры, сколько косой. Плотно обхватывая плод 
во время схватки, мускулатура особенно раз- 
вивает свою силу стой стороны, где лежит круп- 
ная часть плода. Тут-то и развивается наиболь- 
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шая сила, образованная за счет сокращения 
косых и циркулярных элементов. Матка, со- 
кращаясь, не остается на месте, а делает посту- 
пательное движение кпереди, но не одинаковое 
с обеих сторон, а в состоянии торсии в ту или 
другую сторону, в зависимости от положения 
плода.—Изложенное убеждает нас, что физио- 
логия родов еще не изучена в совершенстве, 
и нельзя не согласиться с Чистяковым, что 
учение о родовой деятельности матки еще не 
закончено. 

После того как работа по раскрытию шейки 
закончена, роды вступают во второй период, 
имеющий целью изгнание плода. Родовой ка- 
нал, представляя собой в верхнем отделе рас- 
ширенную шейку, книзу продолжается в ру- 
кав или влагалище. Последнее в значительной 

мере эластично; вытягиваясь в длину, легко 
раздвигаясь в ширину, оно не может предета- 
вить препятствия изгоняемому плоду. Иначе 
дело обстоит в нижнем отделе родового канала, 
в области тазового дна. Здесь мощный, замы- 
кающий тазовый выход мышечно-фасциально- 
кожный комплекс оказывает продвигающему- 
ся плоду сильное препятствие. Работа изгоня- 
ющих сил направлена не только на механиче- 
ское преодоление этого препятствия, но и на 
создание из этого тканевого массива добавоч- 
ной части выходной трубки, выступающей да- 
леко за пределы влагалища (рис. 41 и 42). В 
такой же мере как в периоде раскрытия рас- 
ширенная путем дистракции шейка удлиняет 
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Рис. 44. Полусхематический комбинированный 
рисунок по Зельгейму; представлены как раскры- 
тие (полное раскрытие маточного зева, влагалищ- 
ная часть сглажена), так и впервые в конце пе- 
риода изгнания наступающее превращение тазо- 
вого дна в добавочную к вульве трубку (между І 
и П линиями). Верхушка мочевого пузыря вслел- 
ствие опускания головки в таз стоит уже выше 
симфиза. Заднепроходное отверстие вследствие 
растяжения тазового дна зияет. Проводная линия 
отмечает тот путь, по которому должна итти го- 
ловка (тезр. малый родничок). 


выходную трубку вверх, так в периоде изгна- 
ния развернутое тазовое дно удлиняет ее вниз, 
образуя добавочную часть ее, загнутую кпе- 
реди. Яшке (у. Јаѕвсһке) рассматривает мягкий 
родовой канал, как состоящий из двух при- 
мыкающих друг к другу трубок. Внутренняя 
трубка—это матка и влагалище, испытываю- 
щие типические превращения и изменения в пе- 
риоде раскрытия; наружная трубка представ- 
ляет собой развернутое тазовое дно, претер- 
певающее это своеобразное превращение под 
влиянием продвигающейся в периоде изгнания 


головки. Во время этого процесса мышечные 
слои тазового дна, расположенные черепицеоб- · 
разно, сдвигаются по отношению друг к другу 
так, что край приходится к краю, в результате 
чего и образуется широкая труба, как бы вы-. 
растающая из тазового выхода и имеющая на- 
правление вперед и вверх. Ось этой добавочной 


Рис. 22. Родовой канал (по Ли): 1—краевой ве- 

нозный синус пляценты; 8—кольцо сокращения; 

3—мочевой пузырь; 4—заднепроходное отверстие; 

5—наружный маточный зев. Тазовая мускулатура 

превратилась в поднимающуюся кпереди над- 
ставку. 


трубки, являясь прямым продолжением тазо- 
вой оси, имеет другое направление. Тазовая ось, 
падающая вертикально на плоскость входа 
в таз, проходит, почти не меняя направления, 
до тазового дна, образуя «проводную линию». 
и лишь тут в выходе таза круто загибает впе- 
ред и вверх, образуя «колено родового канала» 
(Зельгейм). 

Во время Р. вследствие сокращений маточной 
мускулатуры в ней создается повышенное дав- 
ление. Изгоняемый плод находится под этим 
«общим внутриматочным давлением». Для того 
чтобы это давление целиком могло быть исполь- 
зовано для успешного продвижения и изгна- 
ния плода, необходимо, чтобы стенки матки 
«тесно прилегали» к своему содержимому. До 
отхождения вод стенки родовых путей приле- 
тают к плодному пузырю, после разрыва обо- 
лочек они должны тесно прилегатђ к головке, 
создавая «пояс прикосновения». Лишь тогда 
поршень шприца может успешно служить сво- 
ему назначению, когда он тесно и всесторонне 
прилегает к стенкам шприца, в противном слу- 
чае часть полезной работы теряется. Так же и 
в процессе изгнания плода. Если нет «тесного 
прилегания» стенок родового канала к предле- 
жащей головке, то часть полезного давления 
будет бесцельно теряться, устремляясь между 
головкой и стенками родовых путей. Это «тес- 
ное прилегание» Зельгейм называет «внутрен- 
ним прилеганием» (іппеге АБа1с пи). Помимо 
этого Зельгейм вводит еще понятие «наружно- 
го прилегания» (Алззеге Араісһіипе). Наиболее 
совершенно изгоняющие силы будут исполь- 
зованы лишь в том случае, где наиболее со- 
вершенно достигнуто (как внутреннее, так и 
наружное «тесное прилегание». Эти механичес- 
кие моменты наряду'с фиксацией матки к тазу 
(якорное столние—Уегапкетипо) являются не- 
обходимыми предпосылками для успешного из- 
гнания плода. 

Вто время как изложенные выше движения 
головки плода («4 момента механизма») всеми 
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старыми авторами объяснялись устройством 
костного таза и мягких родовых путей, Зель- 
гейм установил, что изгнание объяснимо толь- 
ко взаимодействием тела плода и родовых пу- 
тей. Он придает первенствующее значение осо- 
бенностям плодного яйца и гл. обр. тела пло- 
да. Яйцо изменяет свою форму, «оформляется», 
причем способность менять форму (Уегїогт- 
рагкеії) отдельных составных частей плодно- 
го яйца различна. Наилегче меняет форму ко- 
нечно околоплодная жидкость, труднее—мяг- 
кие части тела плода, наиболее трудно— костяк 
его. В Р., когда в силу сокращений полого 
мускула в полости его создается повышенное 
давление, содержимое полости матки подается 


вниз, в сторону наименьшего сопротивления, 


околоплодные воды, заключенные в яйцевые 
оболочки, образуют плодный пузырь; позднее 
мягкие ткани предлежащей части образуют ро- 
довую опухоль, предлежащая часть конфигури- 
руется (рис. 43, 44). Особенное значение Зель- 
гейм придает изменению формы тела, плода, оно 
«оформляется», «шнуруется» (Зевпйгиапе дев Кт- 
4е$). Типическое членорасположение плода, ок- 
руженного околоплодными водами, позволяет 
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Рис. 43. Рис. 44. 

Рие. 43. Матка перед началом нериода раскры- 
тия (схематически по Зельгейму). Снаружи—му- 
скулатура живота, фиксированная у стенок таза, 
далее кнутри—матка, и рукав, волнистая линия— 
брюшина, кнутри от матки — пузырь с водами; 
черным изображен скелет плода, серым кнаружи 
от него—мягкие части последнего, между стенкой 

рукава и тазом—места фиксации, 

Рис. 44. Матка по окончании периода раскрытия 
(схематически по Зельгейму). Обозначения такие 
же, как и на рис. 43. Внутренняя и наружная зо- 
ны уплотнения. Прямолинейный мягкий родовой 
канал. Утолщение полого мускула. Истончение 
нижнего сегмента. Напряженность мест фиксации. 
Различные формы маточного ‘содержимого (плод- 
ный пузырь готов к разрыву, головная опухоль, 
происходящая конечно после разрыва пузыря, 
прилаживание головных ностей ко входу в таз). 


ему во время беременности совершать извест- 
ные свободные движения. Во время родового 
акта плод все более и более принимает вы- 
нужденное положение. Вследствие того, что ро- 
довой канал превращается в цилиндрическую 
трубу, тело плода вынуждено принять форму 
цилиндра; мышечный канал «оформляет» тело 
плода. Последнее, испытывая на себе давле- 
ние сверху и шнурующее действие циркуляр- 
ных мышц родовых путей, превращается в ци- 
линдрическое тело, по своей форме вполне соот- 
ветствующее форме выходной трубки. Плод 
«оформляется» в «плодовый каток» (Егисһіха]- 
те) (рис. 45 и 46). 

Циркулярно шнуруемый плод находится од- 
новременно под давлением сверху (со стороны 


полого мускула) и снизу (вследствие сопро- 
тивления тазового дна). Под влиянием такого 
всестороннего давления тело плода уменьшает- 
ся в объеме, уменьшается и трение между по- 
верхностью его и стенками родового канала. 
Плод, превращенный таким образом в цилин- 
дрическое тело(«каток») 
с разной сгибаемостью 
в разных его отделах, 
изгоняется по родовым 
путям, проделывая при 
этом типические враще- 
ния, уже изложенные 
выше. Эллиптическая 
форма головки соответ- 
ствует такой же форме 
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Рис. 45. 


Рис. 45. Превращение плода в цилиндр. (По Зель- 
гейму.) Формирование головки и груди. 
Рис. 46. Законченное превращение плода в пи- 

линдр. (По Зельгейму.) | 


Рис. 46. 


выходной трубки, а также эллипсу тазового 
входа: длинник головки стоит в поперечном 
размере плоскости входа в таз. В полости таза 
с его более круглыми границами эллипс го- 
ловки не может долго стоять поперек. Всесто- 
ронняя «шнуровка» головки стенками родовых 
путей вынуждает головку стать своим длинни- 
ном в прямой размер таза: головка совершает 
свой внутренний поворот, причем стреловид- 
ный шов, стоявший во входе в таз поперечно, 


Рис. 47. Головка на тазовом дне, которое ешетне 

растянулось. Сильная флексия ее. Большан го- 

ловная опухоль, силящая в виде чепчика на зад- 

ней ее части. Копчик несколько отклонен кзади, 

вследствие чего прямой размер выхода таза удли- 
нен. (По Ли.) 


оказывается в малом тазу стоящим уже косо 
и в выходе таза совпадает с прямым его раз- 
мером. Одновременно с этим вращением про- 
исходит существенное оформление головки, ее 
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дальнейшее сгибание и нарастание родовой опу- 
холи (рис. 47). | ; 

Шнурующему воздействию родового канала 
вслед за головкой подпадает и остальное ту- 
ловище плода. Позвоночник плода разгибается, 
туловище становится длиннее, скрещенные на 
труди ручки плотнее прижимаются к туловищу, 
плечики поднимаются и заполняют промежу- 
ток между головкой и плечевым поясом, так 
что весь верхний конец плода превращается 
в сплошное цилиндрическое тело. Ножки, со- 
тнутые в тазобедренном суставе, выравнивают 
неровности тазового конца плода. Весь плод 
превратился в «плодовой каток», все его отде- 
лы имеют приблизительно одинаковый объем и 
одинаковую форму. Лишь под конец изгна- 
ния разгибающиеся ножки делают этот рав- 
номерный цилиндр постепенно суживающимся. 
Так. обр. плод насильственно «оформляется», 
он стоит под «напряжением оформления» (Мет- 
іогтиопоѕвраппипо), отдельные его части в на- 
пряженном членорасположении (На ћипеззрап- 
пиле), из к-рого они стремятся уйти и принять 
положение более свободное. Это стремление 
выйти из напряженного состояния особенно за- 
метно, когда плодовый цилиндр достигает ниж- 
него отдела родового канала и внедряется в 
добавочную выходную трубку, направленную 
кпереди и кверху. Плод изгибается соответ- 
ственно изгибу родового канала. 

Выше уже было указано, что сгибаемость раз- 
ных участков плодового цилиндра различна. Ес- 
ли шейная часть плода наиболее трудносгибает- 
ся кпереди («Вехи ае тит»), то наиболее 
легко сгибается она кзади («Віесипоѕѓасі111- 
тшп»). Согнутый кпереди шейный позвоночник 
плода стремится разогнуться в сторону своего 
разгибательного «Кас тиго», чем и объясняет- 
ся типическая дифлексия головки в моментрож- 
дения на свет. Типические повороты плода, из- 
вестные под старым названием моментов меха- 
низма, находят себе объяснение в «законе», уста- 
новленном для механизма родов тем же Зельгей- 
мом (см. выше). Этот закон объясняет и внут- 
ренний поворот головки, и разгибание ее в вы- 
ходной трубке, и внутренний поворот плечиков. 
Отдельные участки плодового цилиндра проде- 
лывают соответствующие сгибания по очереди, 
по мере вступления их в область перегиба ро- 
дового канала. Головка, достигнув в процессе 
изгнания колена родового канала на дне тазо- 
вой полости, поворачивается отдельно, незави- 
симо от туловища, происходит торсия плодо- 
вого цилиндра (Тотѕіоп дет Егисһіхға17е). В то 
время как головка, стоя в выходе таза, проде- 
лывает свое разгибание, плечевой пояс внед- 
ряется в поперечный эллипс тазового входа. 
После рождения головки очередь для типиче- 
ского сгибания за плечиками, наиболее легко 
сгибающимися вбок. Это сгибание вбок воз- 
можно лишь тогда, когда поперечвик плечиков 
перейдет из поперечного размера таза через 
косой размер в прямой размер выхода. Здесь, 
стоя плечевым поясом соответственно прямому 
размеру выхода, туловище может выявить свою 
наиболее легкую сгибаемость вбок, и оно дей- 
ствительно изгибается, приспособляясь к на- 
правлению родового канала, дугообразно в сто- 
рону симфиза; происходит прорезывание плечи- 
ков (Зельгейм). 

Учение о механизме родов за последние го- 
ды подверглось всестороннему обсуждению, 
особенно в связи с введением нового метода из- 
учения родового акта, именно рентгонографии. 


Варнекрос (Жагпектоѕ) дал обстоятельную ра- 
боту о «беременности и родах на рентгенограм- 
ме». Многие положения Зельгейма находят 
подтверждение в рентгенограммах Варнекроса. 
Под влиянием родовых схваток членораспо- 
ложение плода изменяется. Позвоночник в пе- 
риоде раскрытия сгибается, причем тут мож- 
но наблюдать разную сгибаемость разных от- 
делов позвоночника в смысле Зельгейма. По- 
сле разрыва пузыря плод вытягивается в дли- 
ну, грудная часть позвоночника разгибается, 
поясничная компенсаторно выгибается вперед 
(лордоз). Весь позвоночный столб принимает 
такое положение, что может противостоять да- 
влению, исходящему от дна матки. Варнекрос 
в противоположность Зельгейму признает су- 
ществование осевого давления (Егисһёасһѕеп- 
ЧгисК). Это последнее передается головке, к-рая 
и продвигается вперед, совершая одновременно 
сгибательное и вращательное движение—лдви- 


‚ жение, названное Ольсгаузеном турбинальным, 
| каковой термин был принят Шредером и др. 
` «Оформление» плода в цилиндрическое тело 
‚ (Етисћуајхе Зельгейма) Варнекрос рентгено- 


графически доказать не мог. Интересно, что 
на рентгенограммах Варнекроса поворот ту- 


‚ ловища спинкой кпереди предшествует внут- 
‚ реннему повороту головки, что поддерживает 
‚ теорию Ольсгаузена о первичном вращении ту- 


ловища, влекущем за собой внутренний пово- 
рот головки. 

Нельзя обойти молчанием, что учение Зель- 
гейма имеет противников, среди к-рых особен- 
но выделяется А. Мюллер, требующий строгого 
разграничения механики Р. и физиологии Р.; 
все учение его построено на законах геометрии 


_ и физики. «Роды есть прохождение цилиндриче- 


ского тела по изогнутой трубе, состоящей из 
мягких частей и костей. Плод состоит из 3 твер- 
дых цилиндроидов: головки, грудной клетки и 
таза». Положение тела в полом пространстве 
обусловливается законом равновесия ‘и зако- 
ном наклонной плоскости. Движение его про- 
исходит в направлении наименьшего сопроти- 
вления, именно по наклонной плоскости в на- 
правлении наибольшего открытого угла. Т. к. 
в\эллиптическом пространстве только наиболее 
короткий и наиболее длинный радиусы стоят 
перпендикулярно к касательным (в противопо- 
ложность кругу, где все радиусы ко всем ка- 
сательным стоят перпендикулярно), тело (го- 
ловка), проникающее в это пространство (вход 
в таз) под влиянием известной силы (схватки), 
производит ротирующее движение до тех пор, 
пока не будет достигнуто стабильное равнове- 
сие тем, что длинный размер этого тела совпа- 
дает с длинником эллипса. Этим объясняется, 
почему головка (или ягодицы) вступает в по- 
перечно-овальный вход в таз в поперечном его 
размере, а в продольно-овальном выходе таза, 
стоит в прямом его размере. В широкой чаети 
полости таза, имеющей в сечении форму круга, 
ротации не происходит. Прямолинейное движе- 
ние головки по тазовому каналу, в силу наклон- 
ной плоскости задней стенки таза и эластиче- 
ского сопротивления тазового дна, в выходе та- 
за отклоняется кпереди к симфизу. Если место 
прикрепления позвоночника к головке (Тогатећ 
таспит), как в большинстве случаев, располо- 
жено более кпереди, ближе к симфизу, то одно- 
временно с продвижением головки вперед всту- 
пает в силу действие рычага, вследствие чего 
головка огибает нижний край симфиза и рож- 
дается, разгибаясь. Мюллер отрицает образова- 


169 РОДЫ 


ние плодом «БЕгисһіма17е», отрицает и «вынуж- 
денное напряжение», а также значение «наибо- 


лее легкой сгибаемости» разных отделов плодо- 


вого цилиндра.—Понятно, что нельзя сводить 
все сложные пластические процессы, соверша- 
ющиеся во время родового акта в организме 
женщины, к простым физ. движениям твердых 
и жидких тел, объясняя эти тонкие процес- 
сы физ. законами клина, рычага и наклонной 
плоскости, как это делает Мюллер. г. Гентер. 


ТУ. Ведение родов. 


Необходимость оказания специальной аку- 
шерской помощи была осознана уже на самой 
низкой ступени культурного развития. Да и 
понятно. В жизни женщины время Р. является 
одним из труднейших периодов, когда к ее тя- 
желым переживаниям присоединяется ряд се- 
рьезных опасностей в виде инфекции, травмы, 
кровотечения, псих. возбуждения и проч. От- 
сюда и вытекает необходимость присутствия 
при Р. сведущего опытного лица, умеющего 
словом и делом помочь роженице справиться с 
ее трудной задачей, умеющего предвидеть и 
устранить те опасности, которые угрожают ей. 
К сожалению состояние современной акушер- 
ской науки даже очень опытному врачу не по- 
зволяет предсказать все возможные при родах 
осложнения. Даже при видимо совершенно 
нормально протекающей беременности и нор- 
мально совершающихея Р. в любой момент 
Р. могут появиться осложнения, грозящие жиз- 
ни как матери, так и плода. Чем раньше будет 
диагносцирована опасность, чем раньше будут 
приняты предупреждающие меры, тем совер- 
шеннее и продуктивнее будет наша помощь. 
Сама помощь эта может быть очень сложна и 
нередко может быть оказана, только в специаль- 
ном акушерском учреждении. Где бы Р. ни про- 
водить, перед нами стоит определенная цель: 
дать роженице по возможности максимальные 
достижения науки и приблизить качество аку- 
шерской помощи до высоты правильно органи- 
зованного клин. родовспоможения. Такая по- 
становка вопроса предъявляет к клин. родовспо- 
‚можению особые требования. В своей научно- 
практической работе клиника должна уделять 
максимум внимания на разработку таких ме- 
тодов ухода и ведения рожениц и родильниц, 
к-рые при полной своей равноценности могут 
быть без труда применены в условиях внекли- 
нической работы. 

Подготовка к Р. имеет чрезвычай- 
но важное значение в деле профилактики 
материнской заболеваемости после родов. Врач 
должен уделять ей особое внимание, так как 
самые незначительные по виду детали в этой 
области акушерства, как показывают большие 
цифры, добытые рядом серьезных научных 
учреждений, могут существенно колебать про- 
цент не только материнской заболеваемости, но 
и смертности. Первым мероприятием при по- 
ступлении роженицы должно быть измерение 
температуры тела. Роженицы с повышенной {°, 
если роды проводятся в учреждении, должны 
быть отделены от здоровых и строго изолиро- 
ваны. Прямая кишка и пузырь должны быть 
тшательно опорожнены. Как правило каждая 
роженица, независимо от того, был у нее стул 
или нет, получает объемистую в 11/, —® стакана 


мыльную клизму из кипяченой воды комнат- 


ной температуры. Если роды длятся более 10— 
12 часов и предлежащая часть еще не стоит на 
тазовом дне, клизма повторяется. По опорожне- 
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| нии прямой кишки волосы на наружных поло- 


вых органах сбриваются или подстригаются 
ножницами, после чего желательно тщательно 
обмыть всю поверхность тела, роженицы теплой 
водой с мылом. Это может быть сделано или 
обмыванием роженицы, стоящей или сидящей 
на табуретке в ванне, с мылом и обкаткой ее из 
душа или кувшина теплой водой или назна- 
чением ей мыльной ванны. В наст. время боль- 
шинство акушеров отказывается от назначения 
обыкновенных ванн, т. к. рядом исследовате- 
лей (О. Кизћпег, йсһег, Строганов) было ука- 
зано на возможность попадания в воду ван- 
ны, а отсюда и во влагалище, многочисленных 
микробов, вегетирующих на коже женщины. 
Хотя опыты Строганова, проверенные рядом 
исследователей [Никитин, Либов и особенно 
Винтерниц (\!114еги17)], и не получили подтвер- 
ждения, однако метод обмывания как простой 
и гигиенический, вполне исключающий воз- 
можность занесения инфекции во влагалище из 
ванны, несомненно заслуживает широкого рас- 
пространения. После ванны роженица надевает 
стерильное или свежепроглаженное белье и 
поступает в родильную комнату. Выбор ком- 
наты там, где его сделать возможно, должен 
быть тщательно обдуман. Необходимо считать- 
ся с хорошим проветриванием, достаточной ве- 
личиной комнаты, а также с качеством осве- 
щения ее. Следует удалить из такой комнаты 
всю излишнюю мебель и предметы, оставив 
только кровать, два стола, 3 табуретки и умы- 
вальник. Заблаговременно следует убрать из 
такой комнаты все портьеры, занавеси и ковры. 
Если врач призывается уже в момент Р., лучше 
не трогать всего этого и предпочесть вести Р. 
в обычной обстановке, не поднимая пыль убор- 
кой занавесей, ковров со стен и пр. “ Ја 

Важное значение для ведения родов име- 
ет и кровать. В клиниках и родильных учре- 
ждениях очень распространены металлические, 
прочные, высокие кровати, очень удобным об- 
разчиком которых следует считать кровать 
Рахманова. Кровать эта построена из газопро- 
водных труб и состоит из двух частей: голов- 
ной—большей и ножной — меньшей. Вторая 
часть вдвигается в первую. Благодаря тому, что 
матрац, как и стол, тоже состоит из двух частей, 
в момент прорезывания головки можно снять с 
кровати ножную часть матраца. При этом ноги 
роженицы опираются прямо на крышку нож- 
ной половины кровати. Этим избегается необ- 
ходимостђ подкладывания под ягодицы поль- 
стера. Если требуется оперативная помощь, 
нужно снять ножную часть матраца, а ножную 
половинку кровати вдвинуть в головную. Этим 
очень быстро, не передвигая и не перенося 
б-ной, мы создаем под ней прекрасный стол для 
акушерских операций, для которого имеютея 
и специальные, легко прикрепляющиеся ного- 
держатели. При родах на дому лучше всего вы- 
брать прочную, твердую и по возможности вы- 
сокую кровать, не прогибающуюся в середи- 


"не. Если кровать мягка и корытообразно про- 


гибается под роженицей, необходимо под мал- 
рац или на него подложить по возможности 
широкую доску. Матрац следует закрыть воз- 
можно широкой клеенкой, к-рая должна защи- 
тить матрац от проникающей сюда жидкости и 
крови. Сверх клеенки стелится свеже прогла- 
женная простыня. Очень полезно сверх первой 
простыни уложить в несколько раз сложенную 
вторую. Эта т. н. подкладная простыня кла- 
дется только под таз, блатодаря чему, как толь- 
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ко простыня эта промокнет, ее легко заменить 
свежей—<ухой, чем предохраняется от про- 
мокания первая, основная. 

Антисептическая обработка 
наружных половых органов и 
влагалища. До наст. времени ряд аку- 
шеров еще применяет при ведении Р. обра- 
ботку наружных половых органов и влагали- 
ща различными дезинфицирующими средства- 
ми, пользуясь по аналогии методом, введенным 
хирургами для обработки операционного поля. 
Едва ли однако такая аналогия может быть 
проведена без учета особенностей половой сфе- 
ры. Мы знаем, что влагалище обладает способ- 
ностью самоочищения. Мы знаем на основании 
исследований Дедерлейна, Кренига, Менге, их 
учителя Цвейфеля (рбдаеејп, Кгоп:е, Мепсе, 
7меЦе!) и многих других, что даже при гной- 
ном — патологическом — влагалишном секрете 
дезинфекционные средства в лучшем случае 
только временно могут изменить влагалищную 
флору и что они приносят больше вреда, чем 
пользы, разрушая не только бактерии, но гл. 
обр. защитные приспособления организма для 
борьбы с этими бактериями. Практика боль- 
ших клин. акушерских учреждений Союза, а 
также большие статистические данные ино- 
странных клиник (Лейпцигской, Фрейбургской, 
Тюбингенской, Мюнхенской) демонстративно 
показали, что послеродовой период протекает 
лучше в тех случах, в к-рых обработка дезин- 
фицирующими средствами не производилась, 
и хуже—в к-рых ею пользовались. 

Из всех дезинфицирующих средств выделя- 
лось до наст. времени только одно—молочная 
кислота, составляющая неотъемлемую часть 
нормального влагалищного секрета (Дедер- 
лейн). Р. Цвейфель, Швейцер, Е. Цвейфель, 
затем Талер и Цукерман (Зевмейлег, Тһа1ег, 
?^оскегтапп), систематически применяя молоч- 
ную к-ту в виде профилактических спринцева- 
ний 1/,9%-ным раствором, признали этот метод 
ценным. Однако даже по отношению молоч- 
ной кислоты отмечаются и противоположные 
взгляды (Нашт). Профилактическое направле- 
ние советской медицины заставило ряд русских 
авторов снова заняться этой областью профи- 
лактики и вспомнить старые попытки снизить 
процент послеродовых заболеваний. Этим мож- 
но объяснить попытку клиники Окинчица, сно- 
ва испытать профилактическое значение асіаі 
Лав йе, применив эту к-ту в виде спринцеваний у 
беременных консультации при роддоме им. Сне- 
гирева. К сожалению приводимые цифры край- 
не малы, чтобы еделать какой-либо вывод. 

Почти одновременно братья Гузиковы сде- 
лали попытку профилактического применения 
в акушерстве очень распространенного в наст. 
время и в хирургии и в акушерстве риванола, 
после того как предварительно применение 
сулемовых спринцеваний еще до родов дало 
им «ощутительные» результаты в смыеле сни- 
жения послеродовых заболеваний. Свой метод 
авторы называют «двухмоментным». Они прово- 
дят его следующим образом. После обычных 
мер чистоты поступающая в роддом роженица 
спринцуется раствором сулемы 1 : 2 000. После 
Р. через 1 час ей во влагалище вводится Брау- 
новским шприцем раствор риванола 1: 500 в 
количестве 6—10 смз. Та же манипуляция с 
тем же количеством и той же концентрации 
раствора повторяется и на 2-й день после Р, 
Если роженица подвергается внутреннему ис-. 
следованию, то это исследование сопровожда- 


ется введением 3—6 см? раствора риванола во 
влагалище. После оперативных вмешательств 
(поворот, извлечение, щипцы, отделение по- 
следа ит. д.) 10—20 см? раствора. риванола вво- 
дится непосредственно в полость матки. Авто- 
ры очень довольны своими результатами, хотя 
применили эту профилактику только в 500 слу- 
чаях родов. Способ Гузиковых с некоторыми 
модификациями был проверен рядом дальней- 
ших иселедователей (Николаев, Бутомо, Лосиц- 
кая и Воскресенский, Антошина, Емельянов 
и Петрунькина), причем все они указывают на 
его хорошие стороны и на необходимость уде- 
лить ему полное внимание. 

Несмотря на вышеприведенное вопрос о це- 
лесообразности применения дезинфицирующей 
обработки вульвы и влагалища до Р. и поеле 
них далеко не может считатьея решенным даже 
при применении раствора риванола. Скробан- 
ский считает вредной дезинфекцию влагалища, 
но в то же время и не отрицает полезноети 
дезинфекции наружных половых органов и об- 
ласти апиѕ’а. В последние годы ряд исследова- 
телей стремился выработать профилактические 
методы, путем к-рых можно было бы поднять 
защитные силы организма для борьбы с могу- 
щей попасть в него инфекцией. К таким мето- 
дам нужно прежде всего причислить попытки 
получить гиперлейкоцитоз путем впрыскива- 
ния нуклеиновой к-ты, активировать прото- 
плазму путем впрыскивания чужеродного бел- 
ка или бутирола и наконец активное иммуни- 
зирование организма женщины, особенно про- 
тив стрептококков и стафилококков, чаще всего 
являющихся причиной пуерперальной инфек- 
ции. Последняя идея особенно пропагандиро- 
валась Буммом (Витт) и его учеником Лоурос 
(1.оџгоѕ), предложившим и свою стрептококко- 
вую вакцину. Идея иммунизации также бы- 
ла очень энергично подхвачена целым рядом 
русских врачей и послужила темой ряда до- 
кладов на 7-м Всесоюзном съезде акушеров и 
гинекологов (Янкелевич, Фейертаг, Миронова, 
Елкин), вызвавших на съезде оживленные пре- 
ния. Однако к сожалению и этот метод подле- 


‚жит еще дальнейшей научной клин. обработ- 


ке и потому не может быть широко рекомен- 
дован.—В клинике Скробанского принят сле- 
дующий порядок подготовки поступающих ро- 
жениц, по своей простоте применимый в любых 
условиях. После приема б-ной, измерения тем- 
пературы и обычной клизмы половые органы 
обриваются. Живот, наружные половые органы 
и внутренняя поверхность бедер моются мылом 
и горячей водой и орошаются сулемовым рас- 
твором, после чего обсушиваются чистым по- 
лотенцем. Надевается чистая рубаха, и роже- 
ница переводится в родильную комнату. Обмы- 
вание всей поверхности тела рожениц в ванне 
производится только в тех случаях, когда, жен- 
щина очень грязна; главным образом моются 
ноги. Упрощенная техника подготовки рожениц 
тем не менее не дает результатов хуже, чем по- 
лученные рядом других учреждений, несмотря 
на то, что в клинике обучаются студенты и моло- 
дые врачи и широко проводятся внутренние ис- 
следования. Так, по данным Кленицкого, общая 
цифра заболеваемости на 12 254 родов равна 
6,7%; если же исключить однодневные повы- 
шения темп., то процент заболеваемости будет 
равным 3,1%, процент же смертности— 0,03%. 
т.е. во всяком случае не хуже результатов, по- 
лучаемых при применении риванола и при воз- 
держании от внутреннего исследования. 
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Диета роженицы. Р. связаны с боль- 
шой потерей энергии, и если они долго длятся, 
то рациональное возмещение этой потери явля- 
ется уже настоятельно необходимым. Во время 
Р. женщина настолько поглощена своими бо- 
лями, что забывает о еде и требует только 
питья. Только немногие из рожениц вспоми- 
нают о еде и капризно разбираются в том, что 
им предлагается. Если нет каких-либо спе- 
циальных показаний, обычно дают роженицам 
пищу небольшими порциями в форме легко пе- 
ревариваемых блюд: молоко, кофе, какао, раз- 
личные молочные каши, бульон, кисель и проч. 
Сравнительно большое количество принимае- 
мой роженицами жидкости должно заставить 
врача внимательно следить за частым опорож- 
нением мочевого пузыря, предлагая женщине 
помочиться каждые 1/ или 1 час. 

Диагностика Р. Для того чтобы пра- 
вильно вести Р., надо иметь ясное представле- 
ние о ходе Р. и дать ответ на следующий ряд 
вопросов: 1) начались ли Р.; 2) характер Р.— 
физиологический или патологический; 3) если 
Р. уже наступили, то в каком периоде Р. нахо- 
дится женщина; 4) если Р. патологические, то 
в чем состоит эта патология; 5) имеются ли ка- 
_кие-либо признаки, грозящие в будущем осло- 
жнениями. Для решения этих вопросов необ- 
ходимо тщательно изучить женщину, приме- 
нив методы объективного исследования и под- 
робно изучив ее анамнез. Для советских аку- 
шеров трудная задача эта значительно облег- 
чена широкой постановкой дела охраны мате- 
ринства, особенно в городах и больших про- 
мышленных центрах; роженица приходит за, 
акушерской помощью, в большинстве случаев 
уже побывав не один раз на пункте охраны 


материнства, обследованная врачом-специали-. 


стом, с установленным диагнозом срока бере- 
менности, с указанием на те осложнения, к-рые 
имеются или можно предвидеть, с анамнезом 
прошлых Р. В ее карточке для беременных мы 
нередко находим: результаты повторного ана- 
лиза мочи, реакции Вассермана (КМ), реакции 
‚оседания эритроцитов (ЭВ) и измеренное кро- 
вяное давление. В этой же карточке должны 
быть отмечены результаты повторных объек- 


тивных исследований беременной. Внимателљ- 


ное ознакомление тотчас по поступлении роже- 
ницы с карточкой беременной является первой 
обязанностью акушера! | 

Первый из стоящих перед акушером вопро- 
сов—вопрос о том, начались ли Р., конечно дол- 
жен быть решен еще до приема роженицы в уч- 
реждение. В громадном большинстве случаев 
этот вопрос не представляет больших трудно- 
стей для решения, т. к. женщина поступает под 
врачебное наблюдение в большинстве случаев 
с уже выраженной родовой деятельностью. В 
редких случаях, когда Р. начинаются раньше 
срока или когда дело идет о схватках «пред- 
вестниках», диагностика начала Р. может стать 
не только трудной, но подчас и невозможной. 
Положив руку плашмя на живот, совершенно 
отчетливо можно наблюдать периодически на- 
ступающие сокращения матки, делающие ее на- 
ощупь иной раз плотной, как камень. Эти сокра- 
щения чередуются с расслаблениями— матка де- 
лается мягкой и плохо ощутимой. Если эти со- 
кращения повторяются каждые 5—10 минут, 
мы вправе сделать заключение, что Р. уже на- 
чались. Наблюдающий за роженицей должен 


однако хорошо помнить, что нередко даже хо-. 
рошо выраженные сокращения через два-три. 


раза затихают не только на несколько часов, 
но даже и на несколько дней, после к-рых толь- 
ко и начинается настоящая родовая деятель- 
ность. Каждое сокращение матки сопровождает- 
ся определенным чувством боли, почему сокра- 
щения матки называются схватками или родо- 
выми ‘болями. В очень редких случаях схвал- 
ки бывают совершенно безболезненными и жен- 
щина почти не ощущает их, прибегая к акушер- 
ской помощи только тогда, когда отходят око- 
лоплодные воды. В других случаях схватки бы- 
вают особенно болезненны и заставляют женщи- 
ну искать помощи акушера уже в самом нача- 
ле Р. При правильной постановке акушерской 
помощи женщина должна поступать под наблю- 
дение акушерского персонала уже с самого на- 
чала родовой деятельности, чтобы избежать мо- 
гущих быть и в начале различных осложнений, 
как преждевременное отхождение вод, непра- 
вильное вставление предлежащей части, выпа- 
дение мягких частей и пр. 

Решение остальных, отмеченных выше воп- 
росов производится на основании собранных 
нами анамнестических и объективных данных 
исследования (см. Акушерское исследование). 
Необходимо дополнительно отметить, что при 
ведении Р. одним из первых вопросов, стоящих 
перед акушером, является вопрос о водах. Пока 
воды целы, ни мать ни плод не подвергаются 
какой-либо опасности, могущей возникнуть в 
процессе Р., и врач может, не торопясь, присту- 
пить к сбору необходимого ему анамнеза и тща- 
тельному, по возможности полному исследова- 
нию. — Анамнестические сведения, которыми 
врач, ведущий Р., должен располагать, касают- 
ся гл. обр. следующих пунктов: 1) возраст ро- 
женицы, 2) предыдущие беременности (которые 
роды, течение прежних беременностей и родов, 
какие операции были произведены и кем), 
3) время последней менструации и первого 
движения плода, 4) перенесенные, особенно не- 
задолго до родов, заболевания, 5) когда и ка- 
кими болями начались настоящие роды, 6) вре- 
мя отхождения вод, 7) были ли какие-либо кро- 
вянистые выделения во время беременности и 
во время родов. 

Уже во время собирания анамнеза врач мо- 
жет осторожно приступить к наружному 
исследованию роженицы, которое мо- 
жет быть пополнено исследованием ректальным 
или влагалищным (см. Акушерское исследова- 
ние). Ведение Р. без подробного исследования 
и ясного представления акушера о положении 
плода и предлежащей части, периоде и ходе 
родов, о характере таза и проч.—это ведение Р. 
вслепую, приводящее нередко к тому, что ве- 
дущий Р. пропускает время, когда еще незна- 
чительными мероприятиями могут и должны 
быть своевременно исправлены и предупрежде- 
ны тяжелые последствия. Вот почему хорошая 
техника исследования должна быть усвоена 
каждым, считающим себя вправе вести Р. Нет 
никакого сомнения, что одним только наруж- 
ным исследованием нередко могут быть полу- 
чены достаточно убедительные данные для того, 
чтобы, полагаясь только на них, акушер мог 
сознательно вести роды. Однако ни наружное, 
даже хорошо усвоенное, ни ректальное иссле- 
дования не могут дать, особенно в трудных слу- 
чаях, всей полноты необходимых сведений. Мы 
считаем, что страх перед внутренними иссле- 
дованиями совершенно неосновательно преуве- 
личен. Воздержание от этого исследования в 
некоторых случаях приносит значительно боль-. 
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ше вреда, чем сам метод таит в себе опасности. 
На большом материале в десятки тысяч родов 
(часть из них сообщена Кленицким) Скробан- 
ский мог убедиться, что материнская заболе- 
ваемость и смертность в годы, когда исследова- 
ния не производились, ни в процентном отноше- 
нии ни по характеру наблюдающихся форм не 
отличается от заболеваемости и смертности тех 
тысяч родильниц, роды к-рых производились 
с внутренним исследованием, причем не раз 
повторнем—однимординатором иодним студен- 
том. Однако это не может говорить за то, что 
внутреннее исследование должно производить- 
ся огульно, при каждых родах; к нему дол- 
жны быть совершенно определенные показания, 
производиться же оно должно с самым педан- 
тичным соблюдением всех мер предосторожно- 
сти (например самая тщательная обработка рук, 
дезинфекция наружных половых органов). 
Ведение периода открытия. 
Период открытия, пока схватки еще не очень 
сильны, является одним из наиболее покойных 
периодов для ведущего Р. персонала (см. ниже 
методы обезболивания Р., обезболивание Р.). 
После произведенного исследования обычно 
имеется еще достаточно времени для того, что- 
бы позаботиться о приготовлении всего необ- 
ходимого для Р. Необходимо запасти доста- 
точное количество свежепрокипяченной воды, 
обеспечить себя свежепроглаженным или сте- 
рильным бельем, прокипятить инструменты, 
пупочные ножницы, катетеры, тесьму для пе- 
ревязки пуповины, шприц для необходимых 
впрыскиваний и, если нет стерильной ваты, не- 
обходимой для приемки, прокипятить и ватные 
шарики; обжечь спиртом тазы, заготовить 
растворы сулемы или других дезинфицирую- 
щих средств. Покуда боли не очень сильны, 
если головка уже вставляется в плоскость вхо- 
да в таз, нет никакой необходимости уклады- 
вать роженицу в кровать. Наоборот, движение 
по комнате может только усилить слабую ро- 
довую деятельность и потому в нек-рых слу- 
чаях даже желательно. Если боли особенно 
сильны, обычно сама женщина просит уложить 
ее в кровать и просьба ее конечно должна быть 
удовлетворена. Если головка подвижна над вхо- 
дом и особенно имеет наклонность отклонять- 
ся в сторону какой-либо подвздошной кости 
(или если вообще имеется какое-либо отклоне- 
ние), необходимо возможно. раньше уложить 
роженицу в кровать с двоякой целью: 1) что- 
бы предотвратить преждевременный разрыв пу- 
зыря и отхождение вод и 2) способствовать по- 
ложением женщины на соответственном боку 
правильному вставлению предлежащей части. 
Если при высоком стоянии предлежащей ча- 
сти пузырь рвется преждевременно, и особенно 


если после этого сердцебиение плода изменя- 


ется, необходимо безотлагательно произвести 
внутреннее исследование. Только своевременно 
произведенное внутреннее исследование позво- 
ляет определить выпадение даже небольшой 
петли пуповины и своевременной помощью спа- 
сти жизнь плода. 

‘Женщину с отвислым животом следует уло- 
жить в кроваль раньше и заставить ее лежать 
на спине для того, чтобы лучше использовать 
работу матки. Для этой же цели хорошо бы- 
вает у таких женщин придать тазу более вы- 
сокое положение, приподняв нижний конец 
кровати. К концу периода открытия усили- 
вающиеся боли нередко особенно распростра- 
няются к пояснице. Многие женщины просят 


это время растирать им поясницу или подло- 
жить под нее сложенную валиком простынюили 
пузырь с теплой водой. Эти небольшие приемы 
иногда приносят роженице большое облегче- 
ние. Хотя врач в первый период родов дол- 


жен ограничить свои действия перечисленными 


крайне немногочисленными мероприятиями (к 
к-рым необходимо прибавить еще наблюдение 
за своевременным опорожнением мочевого пу- 
зыря), однако его присутствие и его наблюдение 
за роженицей может иметь огромное значение. 
Именно в этом периоде родов врач должен 
овладеть волей роженицы, он должен приучить 
ее к максимально выгодному использованию 
своих сил; он должен силой своего авторитета 
заставить ее отказаться от излишних и беспо- 
лезных движений и перемещений для того, 
чтобы сохранить максимум сил для более от- 
ветственного, хотя и менее длительного следую- 
шего периода Р.—периода изгнания. 
Ведение периода изгнания. 
Обычно, когда зев полностью раскрывается, пу- 
зырь рвется, и воды отходят. Если после полно- 
го открытия пузырь не разрывается самостоя- 
тельно, то возникают показания к искусствен- 
ному разрыву плодного пузыря, что может 
быть сделано или пальцем, или концом корн- 
цанга, или напр. концом одной бранши пу- 
почных ножниц (см. ниже— патология родов, 
обусловленная аномалиями родового объекта). 
Однако эта, процедура проста, и легко выполни- 
ма только в том случае, если головка уже опу- 
скается в полость таза или по крайней мере 
плотно прижата к плоскости входа и если за 
оболочками не прошупываются петли пупови- 
ны или мелкие части плода. При подвижной 
головке необходимо этой простой манипуля- 
ции уделить особое внимание. Лучше всего по- 
ступить следующим образом: таз приподымает- 
ся подкладыванием под него большого поль- 
стера. Необходимо войти во влагалище целой 
рукой и как бы затампонировать его. Прижав 
головку к входу наружной рукой, нужно внут- 
ренними пальцами захватить и разорвать обо- 
лочки, после чего, не вынимая руки, дают во- 
дам медленно вытекать. Таким приемом легче 
всего избежать выпадения пуповины и мелких 
частей.—Период изгнания начинается харак- 
терной работой брюшного пресса и всей мышеч- 
ной системы женщины. Правильное использова- 
ние этой огромной работы может значительно 
облегчить Р. и укоротить продолжительность 
этого периода. Необходимо уложить в это вре- 
мя роженицу в положение на спине с припод- 
нятой подушкой головой. Нужно научить жен- 
шину во время потуг стремиться максимальне 
использовать работу своей мышечной силы, вне 
потуги давать организму полный покой. Чтобы 
лучше использовать силу сокращения мышц 
брюшной стенки, диафрагмы, тазового дна и 
всей системы мышц грудной клетки, верхних 
конечностей и шеи, очень хорошо во время по- 
туг дать роженице в руки «вожжи»—концы по- 
лотенец, привязанных с обеих сторон кровати 
к ножному ее концу. Мышцы брюшного пресса 
и нижних конечностей напрягаются тем, что 
женщина во время потуг сильно опирается но- 
гами, согнутыми в коленях, о кровать. При 
каждой потуге роженица должна возможно ши- 
ре раздвигать колени и вырабатывать макси- 
мальную энергию сокращения всей своей мы- 
шечной системы. При этом она испытывает чув- 


| ство, очень похожее на то, к-рое она ощущает 
| и при трудной дефекации. 
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В то время как до отхождения вод плод не 
подвергался никаким опасностям, в период 
изгнания, после отхождения вод, его жизнь 
подвергается большому испытанию. При каж- 
дой потуге пляцентарное кровообращение, ис- 
пытывающее на себе всю силу потужной дея- 
тельности, изменяется. Сердцебиение плода за- 
медляется, а в некоторых случаях даже насту- 
пает асфиксия плода. В этот период система- 
тическое выслушивание сердцебиения плода 
имеет особо важное значение. Можно считать, 
что нормально частота сердцебиения плода ин- 
дивидуально колеблется между 120—160 уда- 
рами в минуту. Число сердечных ударов ниже 
100 и выше160 свидетельствует уже о патологии. 
Особенно опасно замедление сердцебиения там, 
где раньше выслушивалось нормальное число 
ударов и если вне потуги частота сердцебиения 
не восстанавливается. Само по себе учащение 
сердцебиения не опасно. Особенно опасна,в смы- 
.сле развивающейся асфиксии, неравномерная 
работа сердца плода. Зельгейм (беПһеіт)совету- 
ет вести в этом периоде Р. регистрацию сердеч- 
ной деятельности плода, выслушивая ее каждые 
15 минут, а при замедлении-—қаждые 5 минут, 
составляя кривую сердечной деятельности. дто 
предложение заслуживает полного внимания, 
т. к. является одним из факторов, способствую- 
щих понижению смертности плода заб рагім. 
При долго длящихся Р. силы роженицы могут 
иссякнуть и может наступить состояние полно- 
то истощения организма роженицы. Системати- 
ческие наблюдения за сердечной деятельностью 
женщины, регистрация пульса роженицы дают 


ценные указания. В этих случаях подкожное . 


введение морфия может успокоить женщину, 
дав ей 2—3 часа благодетельного сна, после 
чего родовая работа восстанавливается (см. ни- 
же—аномалии изгоняющих сил). 

В конце периода изгнания перед врачом- 
акушером стоит ответственная задача—з а щуи- 
та промежности. Едва ли мнение неболь- 
шого числа старых акушеров (Зсаптот, УЛеапа 
и нек-рые др.) о том, что защита промежности от 
разрывов не достигает цели или даже вредна, 
(Мепдев), приемлемо для современного акушер- 
ства. С другой стороны, несомненно, что при 
известных уеловиях (большая головка, пони- 
женная эластичность тканей у старых перворо- 
жениц, большие рубцы, невыгодное вставление 
и проч.) даже опытный акушер, поддерживая 
промежность, не в состоянии предохранить ее 
от разрыва. Ежедневный опыт учит нас, что 
главными моментами, способствующими раз- 


рыву промежности при Р., являются: 1. Быстро- · 


та, с к-рой головка или плечевой пояс прохо- 
дит через половую щель. Чем медленнее про- 
резывается головка, тем совершеннее она рас- 
тягивает ткани и тем меньше шансов на разрыв. 
Конечно и степень эластичности и податли- 
вости тканей промежности имеет при этом боль- 
шов значение. Вот почему у молодых перворо- 
дящих в 18—90 лет разрывы бывают несравнен- 
но реже, чем у старых первородящих после 


30 лет. Вот почему особенно легко рвется уже. 


разорванная при предшествующих Р. и заши- 


тая промежность. На этом же основании 60-. 


лее предрасположены к разрыву промежности 
отечные, покрытые острыми кондилемами или 
варикозными узлами.—2. Несоответствие меж- 
ду величиной головки и размерами половой 
щели. Большая головка легче разрывает про- 
‚межность, чем малая. При узости половой 
щели —у инфантиличек — промежность также 
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очень легко разрывается. Сюда же относится 
несоответствие, возникающее вследствие про- 
хождения головки через половую шелђ не- 
выгодным размером, что бывает при неполном 
сгибании головки при затылочных положени- 
ях или неполной ротации ее в полости мало- 
го таза, (косое или поперечное стояние при про- 
резывании, разгибательные предлежания, зад- 
ние виды).—3. Анатомическое строение промеж- 
ности, половой щели и таза. Встречаются вы- 
сокие неподатливые промежности, сохранить 
к-рые невозможно даже обладающему болышим 
опытом акушеру. Не подлежит сомнению, что 
при узких тазах с острым лонным углом про- 
межность подвергается большему напряжению, 
так как головка не может использовать всего 
пространства под лонной дугой и отклоняется 
к промежности, чем и создает благоприятные 
условия для разрыва. Чем меньше наклоне- 


ние таза, тем больше кпереди располагается 


половая щель и тем сильнее и продолжительнее 
при своем прохождении головка напрягает 
промежность. Рациональной защитой промеж- 
ности можно устранить или ослабить часть мо- 
ментов, способствующих разрыву. Однако, как 
уже было отмечено, удается это не всегда, и 
приблизительно в 25 % случаев, как указывает 
Штеккель, промежность все-таки рвется. 
Согласно приведенным соображениям защи- 
та промежности имеет задачей: 1) медленное 
проведение головки через половую щель, ®)про- 
ведение ее в наиболее выгодном — наимень- 
шем—диаметре, 3) ослабление напряжения тка- 
ней промежности. Защиту или поддержку про- 
межности большинство из акушеров в СССР 


ведет в спинно-локтевом положении, хотя в 


нек-рых странах (Англия) она производится и 
в положении на боку. При положении на спине 
под крестец подкладывается твердый, выши- 
ной около 20 см валик-польстер. Принимающий 
становится у правой стороны роженицы, к-рая 
должна возможно шире раздвинуть колени и по 
возможности сильнее привести к туловищу 
бедра с сильно со- ч 

гнутыми коленными 
суставами. Правая у 
рука, с отведенным ` Ў 
большим пальцем, ра- 
сполагается так, что- 
бы ладонь соответ- 
ствовала анальному. 
отверстию, большой 1 
палец располагался 
бы на правой боль- | 
шой губе, а осталь- 
ные 4 пальца на ле- 
вой (рис. 48). Вся ру- 
ка должна плотно 
всей? поверхностью 
прилегать к вульве и ‘промежности, оставляя 
верхний край ве на 1—2 см свободным. Ошибоч- 
но работать только концами пальцев. Для того 
чтобы рука не загрязпялась каловыми массами, 
выжимаемыми при каждой потуге из апиз’а, 
даже в тех случаях, когда прямая кишка пред- 
варительно была хорошо опорожнена, рекомен- 
дуется между ладонью и апиз'ом помещать 
плоский кусок ваты, смоченный раствором су- 
лемы, который при загрязнении желательно 
менять. Левая рука укладывается сверху на 
область затылка по возможности всеми паль- 
цами. Вначале работают гл. образ. левой ру- 
кой, стараясь при каждой потуге способетво- 
вать большей флексии головки и появлению 


Рис, 18. 
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под лонной дугой затылка. Когда головка на- 
чинает уже прорезываться окончательно, той 
же левой рукой, концами большого и указатель- 
ного пальца, во время паузы стараются осто- 
рожно сдвинуть, заправить напряженные края 
губ и уздечку клитора за затылочный бугор 
и окончательно освободить его. Правая рука 
пускается в ход только тогда, когда головка, 
начинает напрягать промежность, растягивая 
всю половую щель и апиѕ. Задача этой руки 
состоит в след. : 1) в случае, если головка начи- 
нает стремительно прорезываться, заставить ее 
проходить медленнее, что делается ладонью; 
2) той же ладонью поддерживать промезкность, 
дав ей хорошую и широкую опору, 3) большим 
и остальными пальцами стягиванием больших 
губ книзу ослабить напряжение промежности. 
Прорезывание затылочной, передней голов- 
ной части головки и верхней половины лба 
А ут, должно итти при активнейшей 
у 2, потужной деятельности. Мо- 

мент выкатывания 
из-за промежности 
лба и личика—са- 
мый опасный для 
разрыва промежно- 
сти — желательно 


можно слабой по- 
тужной работе. Для 
ослабления потуг 
нужно заставить 
женщину открыть 
шире рот и дышать 
полной грудью и в 
это время провести головку. Выведение голов- 
жи производится с помощью обеих рук: ле- 
вая всеми пальцами охватывает всю, уже ро- 
дившуюся часть головки, стремясь ее сильно 
разогнуть. Правая, оставаясь в прежнем поло- 
жении, работает в обратном направлении, стре- 
мясь через растянутую промежность и боковые 
мягкие части, прикрывающие личико, выда- 
вить головку кпереди и одновременно сохранить 
целость промежности (рис. 49 и 52). Этот при- 
ем (взамен приема ВЦоеп’а) лелает излишним 
предложение Ольсгаузена, Альфельда и др. 
войти указательным пальцем в гесішр и отту- 

да, согнув его крючкообразно, вылавливать 
головку за подбородок. Если, приченах из- 
ложенный прием, мы 
убедимся в том, что А 
головка не может * 
пройти без разрыва 
промежности, лучше, 
не доводя до разры- 
ва, сделать опера- 
цию еріѕіо+отіа или, ; 
как это предложено 

Оттом,рейпаеофотла, 
т. к. резаная рана 
заживает лучше рва-. 
ной. Не следует рано при- 
ступать к защите промежно- 
сти: не раньше того момен- 
та, когда происходит врезы- 
вание головки,т.е. когда, го- 
ловка уже вставляется плот- 
но в половую щель и больше не отходит ст нее 
вне потуг. Более ранняя защита промежности 
только вредит естественному механизму про- 
резывания. С другой стороны, не следует и 
опаздывать с поддержкой, что наблюдается да- 
леко не редко. 


Рис. 49. 


Рис. 50. 
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Защита промежности требует самого педан- 
тичного соблюдения правил асептики и чистоты 
рук принимающего. Нужно заблаговременно 
приступить к обеззараживанию рук, помня, 
что особенно у многорожавших головка мо- 
жет прорезаться в 2—3 потуги. После рожде- 
ния головки при нормальном течении Р. обыч- 
но наступает небольшой перерыв. Потуги, ко- 
торые до этого момента были очень сильны и 
часты, затихают иногла на 1/,—2 минуты. Это 
время необходимо использовать для того, что- 
бы очистить нос и рот новорожденного от сли- 
зи; тягучей и обильной массой выделяющейся 
из них, а также для того, чтобы вытереть на- 
моченными в сулемовом растворе комочками 
ваты отдельно каждый глазок, для удаления 
могущего попасть в него содержащего гоно- 
кокки гноя. После рождения головки не сле- 
дует торопиться с извлечением туловища. Та- 
кое неторопливое ведение этого момента Р. по 
мнению Штеккеля приносит пользу как плоду, 
так и матери: плоду—потому, что освобождает 
от слизи для последующего свободного дыха- 
ния рот и нос, матери—потому, что схватки в 
этом периоде способствуют отделению от сте- 
нок матки пляценты, что облегчает течение 
последового периода Р. После этой неболь- 
шой, но важной процедуры, захватывают го- 
ловку обеими рука- 
ми через уши и, за- 
ставляя роженицу по- 
туживаться, потяги- 
вая за головку, ста- > 
раются помочь ее ес- 
тественному поворо- 
ту личиком к соот- 
ветственному бедру 
матери. Когдаэтот по- 
ворот закончен, шея,, 
становится болес до- || 
ступной, и если име- 
ется обвитие пупови- 
ны вокруг шеи, обыч- ў 
но пальцем легко мо- 
жно ослабить ее пет- 
лю. Только в тех слу- 
чаях, когда имеются 
явления асфиксии, нужно быстро заканчивать 
Р. Не следует терять времени на освобождение 
обвитой вокруг шеи и чрезмерно затянутой 
пуповины, а лучше просто разрезать ее ножни- 
цами и уже после рождения плода перевязать 
или наложить клемм. 

Освобождение плечиков хотя обычно идетуже 
легче, однако также является ответственным 
моментом, т. к. иной раз промежность, остав- 
шаяся:целой при прохождении головки, рвется 
при прорезывании плечиков. Причиной этому в 
большинстве случаев бывает торопливость при- 
нимающего и невыполнение необходимых пра- 
вил. К освобождению плечиков лучше всего 
приступать тогда, когда переднее плечо совер- 
шит полный поворот и расположится под лон- 
ным углом. При проведении плечиков обе ру- 
ки захватывают головку через уши так, чтобы 
концы 4 пальцев каждой руки располагались 
у шеи плода, а большой лежал у затылка 
(рис. 50). Захваченную таким образом головку 
необходимо оттянуть книзу, одновременно за- 
ставляя женщину тужиться. Это ведет к по- 
явлению переднего плеча из-за лона. Когда пе- 
реднее плечико прошло (возможно больше), ле- 
вая рука захватывает всеми пальцами обращен- 
ную книзу поверхность головки плода широко 
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Рис. 51. 
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расставленными пальцами (рис. 51). Этой рукой 
сильно приподымают головку кпереди и т. о. 


извлекают заднее плечо из-за промежности. ` 


Одновременно правая рука располагается точ- 
но так же, как во время прорезывания головки 
‚из-за промежности. Указанным приемом очень 
легко сохранить промежность, извлекая пле- 
чики, после чего все туловище без затруднений 
выскальзывает из половой щели. Только в ред- 
ких случаях с трудом идущее рождение туло- 
вища может быть ускорено извлечением его 
указательными пальцами, введенными под мыш- 
ки плода._——Ғеперь новорожденный распола- 
гается между бедрами матери, личиком квер- 
ху для того, чтобы он мог свободно дышать. 
Пуповина, если она обвита вокруг шеи, осво- 
бождается и при отсутствии асфиксии, не то- 
ропясь, наблюдают, как новорожденный начи- 
> __ я 
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52. Защита промежности при положении 
роженицы на боку. 


нает свою внеутробную жизнь первыми дви- 


Рис. 


жениями конечностей и нередко пронзитель-. 


ным криком. ЊЕ 

Ведение последового периода. 
Методика перевязки и перерезки пуповины— 
см. Пуповина. 

Рождение последа. Несмотря на 
то, что при большинстве Р. третий период-—ро- 
ждение последа—протекает без особых труд- 
ностей для роженицы, этот период все-таки 
является не меньше других ответственным по 
своим последствиям, причем тяжелые осложне- 
ния, а иногда и смертельный исход нередко 
являются результатом неумелого и поспешного 
ведения этого периода. Опасности, лежащие 
тут, двоякого рода: кровотеченин в процессе 
отделения детского места и оболочек и непол- 
ное отделение последа с оставлением в полости 
матки частей его. В наст. время для того, чтобы 
избежать всех этих осложнений, большинет- 
во акушеров придерживается выжидатольного 
метода ведения последового периода, к-рый мо- 
жет быть рационально проведен, если мы в каж- 
дый отрезок времени умеем легко ориентиро- 
ваться в ходе механизма отделения детского ме- 
ста.-—-Чтобы вести последовый период в преде- 
лах физиол. условий отделения детского ме- 
ста и оболочек, следует избегать грубых вмеша- 
тельств и манипуляций, травмирующих матку. 
Каждое грубое ощупывание, растирание или 
нажимание на матку ведет к неравномерному 
сокращению ее стенок, особенно в области пля- 
центарной площадки, и к осложнениям даже в 
тех случаях, когда имеются совершенно фи- 
зиол. условия. Самым опасным моментом этого 
периода несомненно являетея момент отслойки 
дотского места от стенок матки. После этой от- 
слойки и после изгнания последа в область вы- 
ходной трубки .полового канала (перешеек и 


шейка) наступает менее ответственный период 
Р., почему многие акушеры с этого времени из- 
меняют свою линию поведения, проводя более 
активные мероприятия. 

Из сказанного понятно, как важно уметь 
определить, отделилось ли уже детское место 
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Рис. 53. Рождение оболочек, увлекаемых свобод- 
но висящей пляцентой. 


от стенок матки, вышло ли детское место из 
полости матки или же оно плотно прикреплено 
к ее стенкам. Неудивительно, что за. последние 
годы предложен целый ряд практических ука- 
заний для определения этих моментов, часть 
к-рых имеет несомненно большой практический 
интерес (рис. 53—55).—После рождения пло- 
да обычно наступает период затишья. Боли пре- 
кращаются, и женщина лежит покойно, погло- 
шенная интересом к своему новорожденному. 
Лучше всето в это время уложить роженицу на 
спину, прикрыть ее теплым одеялом и предоста- 
вить по возможности полный покой, наблюдая 


Рис. 54. Закручивание оболочки в канатик, 


каждые 3—5 мин. за сокращением матки и ко- 
личеством теряемой крови. В этот период време- 
ни количество выделяемой изполовой щели кро- 
ви бывает обычно очевь невелико. Врач дол- 
жен наблюдаль за выделяемой кровью, для чего 
лучше всего, положив перевязанный конец пу- 
повины на живот, плотно придавить половые 
органы большим куском стерильной ваты и за- 
ставить женщину плотно сжать бедра. Благо- 
даря этому, в случае появления кровотечения, 
кровь не стекает книзу, а поднимается кпереди, 
и появление кровотечения тотчас может быть 
отмечено. Никаких грубых ощупываний или 
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массажа в это время производить не следует, 
наоборот, следует предоставить роженице пол- 
ный покой в положении на спине. А 
Нужно помнить, что начало отслойки дет- 
ского места от стенок матки сигнализируется 
появлением кровотечения. Әто кровотечение 
также не должно служить показанием к каким- 
либо вмешательствам и может заставить аку- 
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Рис. 55. Положение руки при приеме Сгейё и 
ехргеѕѕіо ріасеріае. 


шера прибегнуть к ряду мер только в том слу- 
чае, если оно становится чрезмерным. Для того 
чтобы оценить степень кровотечения, необхо- 
димо принимать во внимание: 1) пульс роже- 
ницы, 2) количество выделяемой из влагали- 
ща крови и 3) признаки отделения детского 
места. При медленном пульсе и хорошем его 
наполнении нет основания опасаться послед- 
ствий кровотечения и по крайней мере в бли- 
жайшие 1/, часа принимать какие-либо меры. 
Количество крови определяется или простым 
наблюдением или собиранием ее и взвешива- 
нием, для чего сейчас же после рождения плода 
под ягодицы подводится плоское стерильное 
судно, в которое и стекает кровь и в к-ром она 
может быть взвешена. Для определения сте- 
пени отделения последа необходимо принимать 
в соображение следующие обстоятельства. Сей- 
час же после рождения плода дно матки рас- 
полагается на уровне пупка. По мере отделения 
детского места и оболочек от стенок матки по- 
лость ее изменяет свою форму: матка вытяги 
вается в длину и уплощается в передне-заднем 
размере. Благодаря этому дно матки подымает- 
ся кверху и обычно отклоняется в правую сто- 
рону, достигая иной раз высоты правого под- 
реберья. Вместе с потерей маткой шарообраз- 
ной формы и уплощением ее стенок лелается 
доступным ощупывание боковых краев матки 
(канты). Әти признаки, по мнению Штеккеля, 
свидетельствуют о том, что послед отделился от 
стенок матки, но еще не изгнан из ее полости. —- 


‚ неправильное примене- 


После рождения последа матка резко опускает- 
ся. Дно ее стоит несколько выше середины — 
между пупком и лобком. Эти три положения 
могут быть совершенно легко и точно опреде- 
лены. Они могут маскироваться только пассив- 
ным приподнятием матки при переполненном 
мочой мочевом пузыре или изгнанием последа 
в растянутую выходную трубку матки. Но в 
последнем случае присутствие ниже твердой, 
хорошо сократившейся матки мягкого, види- 
мого на-глаз выпячивания под лоном решает 
безошибочно вопрос. 

Если последовый период протекает нор- 
мально, то обычно по прошествии 20—30 минут 
находят пляценту уже отделившейся и из 
гнанной в выходную трубку. Многие акушеры 
и при этом считают необходимым не вмешивать- 
ся в ход Р. Другие заставляют роженицу пе- 
риодически потуживаться лля изгнания после- 
да. Эффективность потужной деятельности в 
случае, когда послед не родится, можно усилить 
приемом Бэра (Баег): обеими руками захва- 
тывают брюшную стенку в складку так, чтобы 
прямые мышцы противоположных сторон были 
захвачены пальцами. Если теперь заставить 
потужиться роженицу, эффект потуг усилива- 
ется (благодаря тому, что этим приемом устра- 
няется диастаз прямых мышц и значительно 
уменьшается объем брюшной полости), и послед 
легко родится. Однако несомненно, что даже 
отделившееся от стенок матки детское место 
долго может оставаться не изгнанным вслед- 
ствие отсутствия необходимой сократительной 
деятельности матки. В настоящее время в та- 
ких случаях выжидание самостоятельного из- 
гнания последа считается не рациональным, и 
большинство акушеров считает необходимым 
сократить выжидание до З часов, 1 часа и даже 
до получаса, по прошествии к-рых приступают 
к выжиманию последа [максимальный же срок 
выжидания не должен превышать 4 часов (Се- 
лицкий]. Вообще же возможно прибегнуть к 
выжиманию последа, как только на основании 
наблюлений мы удостоверимся в его полном от- 
делении от стенок матки. Выжимание неотде- 
лившегося от стенок матки и неизгнанного в 
выхолную трубку последа допустимо только 
при появлении патологического кровотечения 
или в том случае, если по прошествии не ме- 
нее 3 часов после рождения плода не происхо- 
дит самопроизвольного отделения детского ме- 
ста, от стенок матки. 

Техника выжимания последа. 
Знание. и правильное выполнение этого приема 
имеет громадное практическое значение. Из- 
лишняя торопливость и 


ние создают ту патоло- 
гию, к-рая приносит тя- 
желые последетвия. Пе- 
ред применением выжи- 
мания последа, носяще- 
го название выжимания “ 
по Креде (см. Акушер- 
ские ручные приемы), 
необходимо прежде все- 
го опорожнить мочевой 
пузырь, заставив роже- 
ницу помочиться или 
же прибегнув к катете- 
ру. Несоблюдение этого 
правила часто ведет к тому, что все старания 
оказываются тщетными: наполненный пузырь 
располагается на пути между частью полового 


Рис. 56.Обследование ма- 
теринской стороны пля- 
центы. Дольки целы. 
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тракта, в которой лежит послед, и нижним от- 
резком выходной трубки и мешает выхожде- 
нию последа. Не следует тянуть за пуповину, 
хотя умеренное потягивание за нее может спо- 
собствовать расправлению влагалищных сте- 
нок и тем облегчить выход последа. Эту мани- 
пуляцию можно повторить 2—3 раза. 

Если после рождения пляценты оболочки за- 
держиваются и не выскальзывают из половой 
щели, лучше всего 
взять детское место 
в обе руки и, пово- 
рачивая его по часо- 
вой стрелке, свер- 
нуть оболочки вали- 
ком в спираль. Этим 
путем в большинстве 
случаев удается пре- 


Обсле- 

дование плодных 

оболочек. Оболоч- 
ки целы. 


Рис. 57. 


дотвратить отрыв части оболочек. Можно уще- 
мить возможно выше оболочки клеммом (кохе- 
ром) и им осторожно извлекать оболочки, 
перекладывая клемм все выше и выше, покуда 
не родятся все оболочки. 

Этим и заканчивается весь акт родов. По- 
сле этого акушеру приходится только произве- 
сти тщательный осмотр половой сферы, очи- 
стить наружные половые органы от сгустков 
крови и могущих пристать к ним кусочков 
меттих саѕеоѕа. 

Рационально после Р. произвести тщательное 
обмывание теплой кипяченой водой с мылом 
всей вульвы, внутренней поверхности бедер и 
нижней части жи- 
вота. Обычно эти 
манипуляции вы- 
у полняет акушер- 
„ка, врач же в это 
время должен за- 
няться тщатель- 
ным осмотром дет- 
ского места и обо- 
лочек. Вывернув 
детское место ма- 
точной поверхно- 
стью кнаружи, он 
обеими руками 
входит в полость 
яйца и, располо- 
жив на них дет- 
ское место, внима- 
тельно убеждает- 
ся в целости всего места (рие. 56—58). Нужно 
убедиться не только в целости пляценты, но 
необходимо тщательно осмотреть на, свет и обо- 
лочки: не оставлена ли в матке целая доба- 
вочная пляцента. В этом убедиться не трудно: 
если на оболочках при рассматривании их на 
свет мы увидим более светлое окно (только 
амнион) и к краю этого окна подходят сосу- 
ды, наличие оставленной в полости матки 
добавочной пляценты несомненно. Не всегда 
легко при рассматривании реконструировать 
все оболочки, однако и это удается в большин- 
стве случаев. 


Важное значение, которое имеет точное определенив 
целости пляценты, заставило ряд авторов искать по- 


Рис. 58. Обследование плодных 
оболочен. Оболочки рваные. 


мимо осмотра и других путей, доказывающих целость 
детского места. Так, О. Кюстнер предложил свою молоч- 
ную пробу, состоящую в введении ву. шобиса з боль- 
тим шприцем молока. Если при такой инъекции молоко 
не просачивается из маточной поверхности пляцентыы-— 
она цела и проба отрицательная. Если молоко появля- 
ется на поверхности, проба положительная-—пляцента 
имеет дефекты (Коркия). Предложена также так называе- 
мая воздушная проба. Вместо молока в пупочную вену 
вводится воздух, сама же пляцента помещается в воду.По- 
явление в воде воздушных пузырьков говорит за наруше- 
ние целости пляценты (Ктапкеп, Дерчинский). Эта проба 
несколько модифицирована Заксом (5асћз) и названа пла- 
вательной, так как целая пляцента после инъекции воз- 
духа плавает на поверхности воды в торизонтальном по- 
ложении, пляцента же с дефектами или тонет или при- 
нимает в воде косое положение (Коркия, Дерчинский, Ха- 
нутин и др.). Из этих трех проб повидимому последняя-- 
плазвательная — наиболее удовлетворительно пешает во- 
прое, хотя и она не может считаться вполне доказатель- 
ной. Отсутствие дольки пляценты или даже целой до- 
бавочной пляценты — явление крайне неблагоприят- 
ное. Врач, убедившись в этом, обязан тотчас же при со- 
блюдении самых строгих правил асептики, под нар- 
козом, исследовать рукой полость матки и удалить остав- 
шиеся в ней куски пляценты. Несомненно, что задержка 
одних только оболочек не имеет столь важного значения, 
как задержка кусочков пляценты, и поэтому не требует 
крайне нежелательного введения руки акушера в по- 
лость матки. 


Рождением последа заканчивается период Р. 
Родильнице должен быть предоставлен полный 
покой в чистой и свежей кровати. Однако лицо, 
проводившее Р., должно помнить, что первые 
2 часа родильница требует самого тщательного 
наблюдения: матка может расслабнуть и может 
появиться тяжелое кровотечение атоническо- 
го характера, поэтому как правило врач или 
акушерка в течение первых двух часов не 
должны покидать родильницы, вакушерских же 
учреждениях это время она проводит в ро- 
дильне. К. Скробанекий . 


У. Акушерское исследование в родах. 


Акушерское исследование в родах, вообще 
говоря, повторяет акушерское исследование, 
применяемое в конце беременности. Существен- 
ная разница заключается в том, что акушер- 
ское исследование в конце беременности соби- 
рает и анализирует данные, характеризующие 
состояние беременной и плода в строго опре- 
деленный момент, —оно, так сказать, статично. 
Акушерское исследование в Р. слагается из ря- 
да повторных исследований и стремится опре- 
делить не только состояние роженицы и плода 
в данный момент, но и все те изменения, к-рые 
наступают в процессе родового акта, — оно 
динамично. 

Некоторые современные акушеры стремятся 
ограничиться в Р. только одним лишь наруж- 
ным исследованием, т. к. очевидно, что именно 
в Р. особенно велика опасность внутреннего 
исследования в смысле занесения инфекции в 
родовые пути роженицы. И действительно, в 
огромном большинстве случаев вопросы, к-рые 


‚ставятся акушеру при ведении родов, вполне 


разрешаются одним наружным исследованием. 
Так, наружным исследованием разрешается 
вопрос о положении плода, его предлежании, 
позиции и виде. —Однако в отличие от иссле- 
дования при беременности наружное исследо- 
вание в Р. подчас дает менее отчетливыеданные, 
чем при беременности. Дело в том, что с нача- 
лом родовой деятельности матка даже в про- 
межутках между схватками находится все же 
в сокращенном и напряженном состоянии, а 
это сильно затрудняет ощупывание плода и его 
отдельных частей—отсюда не всегда полная 
отчетливость получаемых данных.—_Измерение 
таза в Р. ничем не отличается от измерения 


| таза во время беременности, только измерение 


______________- 
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диагональной конъюгаты становится невозмож- 
ным, когда предлежащая часть плода опус- 
тится в верхнюю часть полости таза. При оцен- 
ке таза во время Р. кроме непосредственного 
измерения тазомером нужно еще обращать вни- 
мание на соотношение емкости данного таза и 
предлежащей части данного плода. Это дости- 
гается как наблюдением за вставлением и даль- 
нейшим опусканием предлежащей части, так и 
применением приемов Гофмейера и Мюллера 
(см. Акушерские ручные приемы), при помощи 
к-рых предлежащую. часть стараются как бы 
вдавить в таз роженицы и таким образом опре- 
делить, каковы шансы на ее прохождение через 
данный таз. 

Из вопросов, к-рые уже непосредственно от- 
носятся к самому родовому акту, первый за- 
ключается в том, начались ли уже Р. Вопрос 
этот обычно легко разрешается наблюдением за 
состоянием матки: если матка периодически 
сокращается, если эти сокращения сильны и 
чувствительны, если из половых органов появ- 
ляется слизь, слегка окрашенная кровью, то 
мы имеем настоящие родовые схватки, а сле- 
довательно роды` начались. Схватки довольно 
ясно определяются зрением по изменению фор- 
мы живота, но точнее они определяются ося- 
занием: рукой, положенной на матку, опре- 
деляются не только ее сокращения, но до изве- 
стной степени их сила и продолжительность.— 
Уже труднее разрешается наружным исследо- 
ванием вопрос, насколько продвинулись Р., и 
особенно это трудно в периоде раскрытия. В 
самом деле динамика Р. в периоде раскрытия 


характеризуется степенью сглаживания шейки` 


(у первородящих) и степенью раскрытия на- 
ружного зева. В Р., протекающих нормально, 
об этих изменениях в маточной шейке можно до 
известной степени судить путем умозаключе- 
ния, учитывая число и силу отдельных схва- 
ток, для чего конечно необходимо безотлучное 
наблюдение за данной роженицей, что на прак- 
тике почти совершенно неосуществимо. Однако 
и при таком наблюдении возможны большие 
ошибки, т. к. неизвестной величиной является 
характер самой шейки (так напр. после повтор- 
ных искусственных абортов, после воспалитель- 
ных заболеваний шейки, наконец у здоровых, 
но пожилых первородящих шейка матки может 
настолько измениться в своей структуре, что 
сглаживание и раскрытие ее может итти совер- 
шенно атипично). Предложение судить о рас- 
крытии шейки по стоянию пограничного (конт- 
ракционного) кольца над лонным сращением 
на практике не всегда оправдывается, хотя от- 
дельные наблюдатели говорят за достаточную 
точность этого способа (так, Кузнецов полу- 
чил всего 29 неудачных определений на 920 ис- 
вледований, проверенных внутренним иссле- 
хованием), 

В периоде изгнания судить о поступательном 
движении плода можно с довольно большой 
точностью, определяя снаружи постепенное 
опускание предлежащей части в полость мало- 
то таза и дополняя это определение повторным 
выслушиванием лучшей слышимости сердце- 
биения плода, к-рая тоже перемещается книзу 
и к средней линии по мере продвижения плода. 
Когда предлежащая часть опустится в нижнюю 
часть полости таза и начинает вступать в вы- 
ход таза, следить за продвижением плода можно 
уже и со стороны промежности, вдавливая е 
пальцами по направлению к предлежащей; части 
и наблюдая на-глаз за ее выбуханием во время 
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потуг и за постепенным раскрытием заднепро- 
ходного отверстия и половой щели. Однако и 
теперь такое исследование может ввести в за- 
блуждение, если на предлежащей части обра- 
зуется большая родовая опухоль. 

Из выщесказанного очевидно, что даже при 
нормальном течении Р. и при неотступном наб- 
людении за роженицей, акушер на основе одно- 
го наружного исследования все же не всегда мо- 
жет дать точный ответ о таких деталях родового 
акта, как степень раскрытия шейки и степень 
продвижения предлежащей части по родовому 
пути. Между тем ответ на эти вопросы в огром- 
ном большинстве случаев легко и просто полу- 


‘чается при помощи внутреннего исследования. 


Отсюда уже ясно, что внутреннее исследование 
сильно упрощает и облегчает чисто практиче- 
ские задачи акушера, оно однако становится не- 
обходимым, когда акушер не наблюдал данных 
Р. с самого начала или наблюдал их с боль- 
шими перерывами, а между тем в силу обстоя- 
тельств ему необходимо составить себе, хотя бы 
ориентировочное, но достаточно точное пред- 
ставление о состоянии родового акта в данный 
момент. Нечего и говорить, что более детальные 
вопросы, связанные с наблюдением за родовым 
актом, трудно разрешимы без внутреннего ис- 
следования. Совершенно неразрешима без не- 
го задача изучения всех тонкостей механизма 
родового акта. Между тем акушеру не так уж: 
редко приходится сталкиваться с аномалия- 
ми механизма Р., имеющими непосредственное 
практическое значение, а умение определить 
и оценить эти уклонения от нормы дается толь- 
ко путем длительного и настойчивого изощре- 
ния своего стереогностического осязательного 
чувства. Это же чувство оказывается совершен- 
но необходимым при всех акушерских манипу- 
ляциях и операциях, производимых «велепую», 
«наощупь». 

Отсюда очевилно, что упражнение во внут- 
реннем исследовании рожениц является обя- 
зательной предпосылкой не только для диаг- 
ностических целей, но в равной мере и для чет- 
кости оперативной работы. Отметим здесь, что 
непосредственно перед акушерскими операция- 
ми внутреннее исследование иногда полезно 
делать не только одним или двумя пальцами, 
как обычно, но и четырьмя пальцами— И, ПІ, 
ТУ и У, т. е. «полурукой» или даже полной ру- 
кой. Неоценимые преимущества внутреннего 
исследования и вместе с тем желание обойтись 
без него повели к тому, что вместо исследова- 
ния через влагалище предложено производить 
исследование через прямую кишку. Совершен- 
но очевидно, что исследование через прямую 
кишку не представляет тех опасностей в смысле 
инфекции роженице, какие присущи исследо- 
ванию через влагалище. К сожалению однако 
прямокишечное исследование далеко не дает 
столь точных данных, какие необходимы для 
выяснения имеющихся уклонений от нормы, 
в силу чего многими акушерскими школами оно 
не применяется совсем. Это понятно, если при- 
нять во внимание, что между предлежащей 
частью и исследующим пальцем кроме перчат- 
ки ложится еще и прямокишечно-влагалищная 
перегородка, у беременных чаето отечная и 
утолщенная вследствие расширения венозных 
сплетений (геморойдальное состояние). Если 
дать оценку вышеприведенных методов акушер- 
ского исследования, то необходимо признать, 
что все они имеют и должны иметь свое при- 
менение у родильной кровати, что внутрен- 
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нему исследованию принадлежит главная роль 
во всех сомнительных и осложненных случаях 
родов. Необходимо также признать, что для 
изучения акушерства совершенно необходимо 
пройти школу внутреннего исследования, т. к. 
даже тонкость и точность наружного исследо- 
вания вырабатывается у акушера ‘лишь по- 
стольку, поскольку в начале своей деятель- 
ности он проверяет. внутренним исследовани- 
ем те данные, которые получает при помощи 
наружного. 

В чисто прикладном отношении исключение 
внутреннего исслелования имеет свои опреде- 
ленные отрицательные стороны, напр. нередко 
ведет к промедлению с оказанием необходимой 
акушерской помощи, в силу чего средняя про- 
должительность родов, проводимых с одним 


Рис. 59. Установка для внутренней гистерогра- 

фии: баллон Шампетье введен в шейку и растя- 

нут водой под давлением из резервуара. Мано- 

метр позволяет учитывать давление, передатчик 

давления записывает кривую при помощи бара- 
банчика Марея. 


наружным исследованием, будет больше, чем 
при более широком пользовании и внутренним. 
(Это однако отнюдь не может указывать на не- 
обходимость огульного производства, внутрен- 
него исследования при каждых Р.) Повидимо- 
му положительные и отрицательные стороны 
внутреннего исследования 6. или м. уравнове- 
шиваются и в окончательном итоге отказ от 
внутреннего исследования не приносит в массе 
тех преимуществ, которые от этого ожидались. 
Точное выяснение всех «за и против» возмож- 


іа. 
А ЗА и у 
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Рис. 60. Прибор для гистерографии при пневма- 
тичесной передаче. 


не, казалось бы, путем массовых наблюдений 
и статистических обобщений— такие работы 
имеются, но и они пока не привели к оконча- 
тельному и бесспорному ренению этого злобо- 


дневного акушерского вопроса. —Кроме выше- 
перечисленных обычных методов акушерского 
исследования, в научных целях применяются 
еше и другие методы при изучении родового 


а И 
“Му 


з ДРЕА НЕЬ 
Рис. 61. Прибор для наружной гистерографии с 
записью (непосредственной). 
указать на токометрию или, точнее, на токоди- 
намометрию и на рентгенографию (рентгено- 
скопия пока мало применима в акушерстве, 
т. к. при простом просвечивании не удается 
получить достаточно отчетливого изображения 

плода на экране). 
Токодинамометрия предложена в 
1872 г. Шацем и за истекшие 60 лет этим мето- 


дом неоднократно пользовались как для изу- 


чения родового акта, так и в частности для 
изучения действия различных лекарственных 

средств на родовые сокращения мат- 

ки и брюшного пресса. Смысл метода 
заключается в том, что в матку вво- 
дят небольшой резиновый баллончик 
(прототип метрейринтера), соединен- 


Рис. 62. Прибор”для смешанной (внутренней и на- 
ружной) гистерографии. 
ный трубочкой с Мареевским барабанчиком 
(пелотом). Колебания давления в этой системе 
регистрируются при помощи кимографа. Фабр. 
назвал экспериментальное изучение маточных 
сокращений и изображение их при помощи 
специальных приборов в виде графической кри- 
вой — гистерографией, которая в зависимости 
от того, производится ли изучение маточных 
сокращений введением баллона внутриматочне. 
или путем применения пишущих приборов на. 
брюшной стенке, может быть наружной или 
внутренней. Фабр считает, что все преимуще- 
ства имеет наружная гистерография и что при 
ее помощи можно точно представить себе ма- 
точные сокращения во время Р. и контролиро- 
вать их при введении тех или лругих средств, 
действующих на маточную мускулатуру. Не 
останавливаясь на критике самого метода, со: 
стороны его точноети, отметим здесь только, 
что в смыеле занесения инфекции в матку раз- 
личные методы внутренней гистерографии мо- 
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Рис. 63. Кривые маточных сокращений, воспри- 
нятые одновременно внутренним и наружным пу- 
тем. Быстрая криван—1 см в минуту. 
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Рис. 64. Кривые маточных сокращений, одновре- 
менно воспринятые внутренним и наружным пу- 
тем. Медленная криван—1 см в 6 минут. 
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Рис. 65. Действие сахара в случае первичной слабости матки. Каждая доза в 50 г сахара дает 
несколько сокращений, которые быстро исчезают. 
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Рис. 67. Действие эрготина в слабых лозах {2 сантиграмма). 
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66. Переход сокращений во время беременности к ритмическим родовым сокращениям. 
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гут представлять известную опасность. Можно 
примириться с применением этого метода для 
строго научных работ, но в повседневной прак- 
тике он, естественно, не нашел широкого при- 
менения, а между тем совершенно объективная 
регистрация числа и силы родовых схваток 
могла бы иметь немалое прикладное значение 
{рие. 59—67). Пытались заменить внутрима- 
точную токодинамометрию наружной — при- 
лаживанием пелота к брюшной стенке роже- 
ницы непосредственно над маткой—или внут- 
ренней же, но путем введения баллона не в мат- 
ку, ав прямую кишку (ргосіоіоксотарћіа). Если 
внутриматочная токодинамометрия сильно уяз- 
вима с методологической стороны, то совер- 
шенно понятно, что наружная и прямокишеч- 
ная уязвимы еще в более значительной сте- 
пени. Однако было бы неправильно совершенно 
отрицать значение этих методов изучения родо- 
вого процесса как в научном, так и в приклад- 
ном отношениях. 

Некоторые надежды возлагались на воз- 
можность изучения родовой деятельности при 
помощи электрогистерографии (по аналогии с 
электрокардиографией). Сюда же относится и 


изучение сердечной деятельности плода во 
время родов (и беременности) при помощи того 
же струнного гальванометра Эйнтгофена (Еіпі- 
ћоуеп), а также при помощи приборов, приме- 
няемых в радио (усилители, громкоговорите- 


" ли). Пока эта методика не вышла из стадия 


«первых шагов». Совершенно несомненно, что 
самое блестящее будушее ожидает развитие 
рентгеновского метода исследования. Уже те 
данные, к-рые получены к настоящему времени, 


_ внесли много нового в дело акушерского иссле- 
· дования, а с дальнейшим усовершенствованием 
‚ и упрощением техники можно ждать, что рент- 
` теновская установка будет неотъемлемой со- 


ставной частью родильной палаты, и тогда во 
просы, представляющие теперь подчас нераз- 


‚ решимые трудности, будут решаться быстро, 


просто и без малейшей опасноети для матери и 


· плода. —Чтобм закончить вопрос об акушер- 


ском исследовании в Р., 


следовало бы сказать 
еще о метолах исследования в последовом пе- 
риоде Р.—до наст. времени метолы эти заклю- 
чаются в наружном наблюдении за сокраще- 


‚нием матки, за состоянием ге дна и наконец 


за выделением самого последа во влагалище. 


Всеми этими методами получаются вполне до- 
статочные данные для суждения о течении по- 
следового периода родов. Ради полноты толь- 
ко приходится отметить, что в самое послед- 
нее время американские авторы предложили 
следить за течением последового периода при 
помощи внутреннего влагалищного исследова- 
ния. Надо думать, что предложение это не най- 
дет большого числа сторонников. В научно-ис- 
следовательских целях в изучение последово- 
го периода был введен рентгеновский метод (ис- 
следование путем наполнения сосудов пляцен- 
ты контрастной массой), но точность этого ме- 
тода встречает именно в этой области особенно 


сильные возражения с методологической сто- 
роны. М. Колосов. 


УТ. Обезболивание родов. 


Следы примитивной акушерской анестезии 
как зародыши современных методов обезболи- 
вания родов можно наблюдать еще и теперь сре- 
ди народов, оставшихся на уровне первобытной 
культуры. История же акушерской анестезии 
как научного метода. начинается лишь с поло- 
вины 19 века, т.е. со времени введения в хи- 
рургическую практику хлороформа и эфира. 
Инициатором ее, давшим ей первое научное 
обоснование и разработавшим ее практически, 
нужно считать эдинбургекого профессора Симп- 
сона (Зпирзоп), к-рый впервые применил при 
Р. эфир (19 января 1847 г.), а затем—хлоро- 
форм (8 ноября 1847 г.). Таким образом Англия 
стала родиной акушерской анестезии. Получив 
здесь широкое распространение, она постепен- 
но завоевала, себе права гражданства уже давно 
и повсюду.—Р. «по-королевски» («а Ја ге1пе»), 
впервые проведенные Симпсоном у англий- 
ской королевы Виктории, стали довольно обыч- 
ным явлением сперва «среди привилегирован- 
ных классов английского общества», а затем и 
в общей массе населения Англии, Америки и 
других стран. Симпсон, написавший ряд цен- 
ных статей, посвященных обезболиванию ро- 
дов, и сделавший несколько докладов на эту те- 
му в Эдинбургском акушерском обществе, при- 
шел к выводу, что наркоз при родах, вполне 
достигая цели, вместе с тем не оказывает за- 
метного вредного действия ни на мать ни на 
плод, но конечно лишь при условии умелого и 
очень осторожного его применения. 

Вскоре же после Симпсона многие англий- 
ские акушеры опубликовали свои сообщения 
о применении хлороформа при родах и при- 
том в большинстве случаев с положительными 
ободряющими результатами. В более поздней 
английской литературе аналогичные сообще- 
ния появлялись уже сравнительно реже по- 
тому, что акушерская анестезия (как хлоро- 
формом, так и эфиром) с легкой руки Симпсо- 
на привилась в Англии быстро и успешно, не 
вызывая особых возражений, и применялась в 
сотнях тысяч случаев нормальных родов с хоро- 
шим результатом. В Англии вслед за Симисо- 
ном применяли эфир для обезболивания родов 
многие авторы. Английская и американская 
литература очень богата сообщениями об ус- 
пешном применении эфира при Р.—Во Фран- 
ции Ророіѕ, а за ним и многие другие долго от- 
носились скептически к этеризации при родах. 
В противоположность Англии и Америке во 
Франции, особенно. в конце 70-х годов 19 века, 
была объявлена настоящая война защитникам 
какого бы то ни было обезболивания Р. Видные 
представители французской акушерской шко- 
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лы (Рајоћ, Тагпіег, Ріпагӣ, Рошеђ) отнеслись 
к акушерской анестезии частью скептически, 
частью совсем враждебно (особенно ярым. про- 
тивником был Рајођ). Однако и среди фран- 
цузских акушеров нашлись горячие сторонни- 
ки акушерской анестезии. Причиной этих раз- 
ногласий было то, что противники акушерской 
анестезии понимали и применяли ее нераци- 
онально, т.е. пользовались обыкновенным «хи- 
рургическим» наркозом, тогда как под ««аку- 
шерской анестезией» инициаторы и пропаган- 
дисты этого метода разумели очень поверхно- 
стный и притом перемежающийся полунаркоз 
{минимальные Дозы в самом начале схваток 
или потуг, что длительно поддерживает состо- 
яние легкого усыпления). 

В Германии акушерская анестезия хотя и не 
имела таких многочисленных ‘и горячих сто- 
ронников, как в Англии и Америке, но зато и 
не встретила (за исключением У/шске!?я, Обл- 
ВоЙ’а и некоторых других) особенного проти- 
водействия. Наиболее ревностными защитника- 
ми ее здесь были Шпигельберг, Шредер, Цвей- 
фель, а в позднейшее время Штейнбюхель, Кре- 
ниг, Гаус и Зигель (Ѕіеіпрйсће1, Ктоше, Салма, 
лесе; Фрейбургская клиника). Эта клиника 
разработала и усиленно пропагандировала осо- 
бый метод акушерской анестезии, достигаемой 
комбинированным скополамин-морфийным нар- 
козом, вызывающим состояние полусна, дре- 
моты (Оатотегзећјај), достаточной для обез- 
боливания родов. Техника этого метода сле- 
дующая: полное изолирование роженицы, за- 
темненная комната, устранение всех зритель- 
ных и слуховых раздражений (как обязатель- 
ные предпосылки все эти условия едва ли 
выполнимы в обстановке большого родильного 
дома). Дозировка—морфий 0,01 (подкожно), 
скополамин (также подкожно 0,0003; в случае 
надобности и то и другое повторно). Приходя 


‚ В состояние полусна, роженица хотя и реаги- 


рует еще б. или м. заметно на внешние раздра- 
жения, но воспринимает их настолько смутно, 
что схватки и потуги не вызывают у нее ясно- 
го болевого ощущения, так что в дальнейшем 
у нее почти совсем не сохраняется мучительных 
воспоминаний о Р. Количество вводимых мор- 
фия и скополамина индивидуально колеблется 
и устанавливается эмпирически, аа Вос. Зигель 
предложил «упрощенный схематический Пат- 
тегзсһаї»; он заменил обычный скополамин 
нераспадающимся стойким препаратом его, а 
морфий—сперва наркофином, а затем амнези- 
ном. (Инъекции начинаются уже в периоде рас- 
крытия и повторяются через 1 час—до конца 
периода изгнания, причем после каждой третьей 
инъекции скополамина добавляется амнезин.) 
Однако отзывы об этом «схематически упрощен- 
ном» методе были почти сплошь отрицатель- 
ные. Вообще скополамин-морфийный наркоз 
оказался очень опасным, часто приводящим к. 
асфиксии плода и связанным с неприятными 
побочными явлениями у рожениц. 

В России одним из наиболее горячих сторон- 
ников и в сущности инициатором акушерской 
анестезии был Н. Сочава, изучавший ее на ее 
родине в Англии и написавший еще в 60-х годах 
прошлого века ряд работ по, этому вопросу. 
Он первый, опираясь и на огромную англий- 
скую литературу и на свои. собственные наблю- 
дения, настойчиво призывал русских акушеров 
приходить на помощь страдающей роженице и 
всячески боролся со всякой косностью в этом 
деле, с бывшим всегда предубеждением против 
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наркоза при Р., не имевшим под собой, по его. 


мнению, никакой научной почвы. Вообще за- 
слуги Н. Сочавы в разработке у нас этого во- 
проса очень велики.—Далее такой корифей и 
основоположник русского акушерства, как. 
проф. Крассовский, также с успехом применяя 
наркоз при родах (хлороформ), определенно вы- 
сказался в пользу него, подчеркивая, что его 
нужно применять в минимальных дозах, прико- 
торых дело не доходит до полной анестезии. 
В таком же благоприятном смысле высказа- 
лись Гуревич (из клиники проф: Горвица), До- 
бронравов, проф. Ясинский. Проф. Лазаревич 
в своем учебнике акушерства также указывал 
на благотворное влияние легкого хлороформи- 
рования при родах (полуусыпляющего дей- 
ствия его). В 1895—96 г. русская (и немецкая) 
акушерская литература обогатилась весьма 
ценными работами Букоемского. Он произво- 
дил свои клин. наблюдения с помощью токоди- 
намометра и, вопреки всем авторам, применяв- 
шим этот метод (Шац, Рошећ, Обтвой, Пулло), 
· пришел к убеждению, что хлороформ как сред- 
ство, обезболивающее Р., вполне целесообра- 
зен, хотя и уступает в этом отношении эфиру. 
Тщательно обставленные опыты Букоемского 
внесли очень много ценного в проблему обезбо- 
ливания Р. Он точно доказал, что малые дозы 
хлороформа не ослабляют маточных сокраще- 
ний; если он и вызывает иногда некоторое за- 
медление Р., то оно настолько ничтожно (ко- 
нечно при малых дозах), что не имеет практи- 
ческого значения и совершенно безвредно для 
роженицы. Что касается эфира, то, по Букоем- 
скому, он не только обезболивает Р., отнюдь не 
замедляя их, но в силу общего возбуждающе- 
го его действия может повышать силу маточ- 
ных сокращений и потому нередко даже уско- 
ряет Р., не влияя вредно ни на матђ (в смы- 
сле последовательных кровотечений или в смы- 
сле нарушения послеродовой инволюции) ни 
на плод (дети рождались нормальными, без при- 
знаков асфиксии). В 1906 году появилась мо- 
нография Курдиновского по вопросу об обез- 
боливании нормальных родов. Курдиновский 
положил в основу своей работы сперва экспе- 
рименты на кроличьей матке (как на изолиро- 
ванном органе, так и на матке іп уіүо). Конеч- 
ный вывод Курдиновского сводится к тому, что 
осторожно применяемый наркоз в смысле на- 
стоящей, чисто акушерской анестезии, как ее 
применяют гл. обр. английские и американские 
акушеры, вопреки мнению многих авторов, 
отнюдь не замедляет родовой акт и даже, наобо- 
рот, регулируя чрезмерно болезненную родо- 
вую деятельность матки и брюшного пресса, 
иногда ускоряет роды, не влияя вредно ни на 
мать ни на плод. 

Объяснение этим фактам, находящим себе 
подтверждение во многих аналогичных сообще- 
ниях, имеющихся в литературе, заключается 


в следующем. В содержании понятия «родовые . 
боли» нужно различать два основных признака. 


Главный из них -- это сокращения матки и 
брюшного пресса, одинаково необходимые как 
объективные двигающие факторы, обусловли- 
вающие Р. Второй признак-—чисто субъектив- 
ный (болевые ощущения), будучи постоянным, 
но соқершенно побочным результатом первого 
(т. е. сокращений), сам по себе не имеет ника- 
кого значения в механизме Р. Оба признака 
обычно совпадают по времени, но без первого 
Р. немыслимы, второй же иногда может отсут- 
ствовать, причем нормальное течение родов от 
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этого не страдает [случаи сравнительно безбо-. 
лезненных, почти незаметно протекающих Р. 
(Ббпглсеригі), застигающих женщину врасплох]. 
Полное смешение этих, хотя и связанных между 
собой, но совершенно различных по существу 
признаков—основнан причина коренных раз- 
ногласий в вопросе о влиянии акушерской ане- 
стезии на Р. Если наркоз поверхностный, т.е. 
если он не выходит из рамок первого стадия, 
дающего хотя и не всегда полную анальгезию, 
но во всяком случае значительное притупле- 
ние болевой чувствительности, то такое обез- 
боливание не отражается сколько-нибудь за- 
метно ни на маточных сокращениях ни на ра- 
боте брюшного пресса. Эта последняя иногда 
даже усиливается под влиянием возбуждения, 
присущего начальным стадиям действия нарко- 
тических средств (эфир, морфий). Мускулатура 
матки, как и всякая гладкая мышца, несомнен- 
но обладает (в этом легко убедиться в экспери- 
менте на изолированном органе) самостоятель- 
ной, т. е. независимой от всяких центральных 
влияний и местных нервных аппаратов, чисто 
миогенной возбудимостью. Если все эти влия- 
ния устранены или ослаблены чем бы то ни 
было, то у матки всегда остается в резерве еще 
другой источник, обусловливающий ее даль- 
нейшую сократительную деятельность, а имен- 
но.миогенная возбудимость, в силу к-рой им- 
пульсы к сокращениям возникают уже в самих 
гладкомышечных волокнах ее.—Повидимому 
все наркотические средства, действующие пре- 
имущественно на нервную систему, не отража- 
ются заметно на самой гладкомышечной ткани 
как таковой. Только этим можно объяснить 
и точно установленный факт безразличного от- 
ношения матки животных даже к очень боль- 
шим дозам наркотических средств и многочи- 
сленные наблюдения случаев гладкого течения‘ 
родов у женщин, несмотря на применение 
наркоза в виде поверхностной акушерской ане- 
стезии. Техника такого легкого перемежаю- 
щегося (хлороформного) наркоза (как наиболее 
доступного для врача при всяких условиях) 
подробно описана Курдиновским. 

Поверхностный наркоз, не переходящий гра- 
ницы, за которой начинается уже расслабле- 
ние поперечнополосатой мускулатуры, не отра- 
жается и на деятельности брюшного пресса и 
потому в конечном итоге не может обусловить 
замедление Р. Важно иметь в вилу, что в самом 
конце периода изгнания очень поверхностный 
наркоз может оказаться уже недостаточным для 
обезболивания; поэтому в наиболее болезнен- 
ные моменты (прорезывание головки) его всегда 
приходится углублять. В связи с этим обычно 
возникает вопрос о том, как влияет наркоз на 
сохранение промежности. Курдиновский на, ос- 
новании литературных данных (Бппрвзоп и др.) 
и на основании личного опыта разрешает его 
следующим образом. Наркоз играет здесь двоя- 
кую роль. С одной стороны, усиление его, не- 
избежно ослабляя несколько потуги, должно 
замедлять слишком стремительное прорезыва- 
ние головки. С другой стороны, расслабляя по- 
перечнополосатую мускулатуру тканей промеж- 
ности и уменьшая ее сопротивление, оно дол- 
жно ускорять прорезывание, что однако вовсе 
не повышает шансов на разрыв промежности, 
и именно потому, что под влиянием наркоза, она, 
делается более податливой. 

Применяются еще и другие виды ингаляцион- 
ного наркоза при родах, а именно: закись азота, 
(«веселящий газ») вместе с кислородом (0с0- 
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бенно в Америке), а также кратковременное 
оглушение хлорэтилом (во время прорезывания 
головки). Что касается спинномозговой ане- 
стезии, рекомендованной многими, то она не 
получила широкого распространения и не мо- 
жет быть признана подходящей при обезболи- 
вании Р. по многим причинам (далеко не каж- 
дый врач владеет надлежащей техникой этой 
анестезии; помимо этого она нередко оказы- 
вается недостаточной как-раз в самый нужный, 
наиболее болезненный момент, и потому все 
равно приходится ад Вос прибегать к быстро 
действующему хлороформу, и наконец она ча- 
сто связана с рядом очень неприятных побоч- 
ных и иногда довольно стойких явлений). — 
Также сравнительно мало распространены и 
следующие виды местной анестезии. 1) Сакраль- 
ная, ограничивающаяся тазовыми органамиане- 
стезия по Штеккелю, — впрыскивание жидко- 
сти состава: Моуосаіп 1,0, Майг. рісагропісит 
0,25, Маг. слог. 0,35, Мафг. вої, 0,5, Адра 
дев Шаља, 100,0, прямо в сакральный канал; 
преимущества метода в том, что он приме- 
няется экстрадурально, далеко ниже мешка 
твердой мозговой оболочки; совершенно безо- 
пасен сравнительно с люмбальной анестезией 
и технически более прост: техника его—жен- 
щина лежит на левом боку с сильно притяну- 
тыми бедрами; һіаїиѕ засга]1$ легко прощупы- 
вается выше гребешка крестцовой кости, непо- 
средственно над копчиковым отростком (у не 
слишком тучных женщин), в виде как бы род- 
ничка; введение иглы в него удается без труда 
и безболезненно; сам Штеккель признает, что 
действие этой анестезии не всегда надежно и 
достаточно, но когда она удается, то обезболи- 
вание в самом конце периола изгнания часто 
· достигается вполне и притом безопаено и для 


матери и для плода; вместе с этим наблюдается. 


расслабление тканей промежности, что облег- 


чает защиту ее и почти устраняет опасность. 


разрыва. 2) Зигель рекомендовал параверте- 
бральную и парасакральную проводниковую 
анестезию, но этот метод пока еще мало испы- 
тан. 3) Так наз. «пудендальная анестезия» по 
Зельгейму [при которой впрыскивается в оба 
седалищные бугра (место прохождения глав- 
ных стволов п. ри4епа1) раствор новокаина с 
адреналином, что обезболивает промежность и 
потому дает безболезненное прорезывание го- 
ловки] также не встретила еще общего призна- 
ния. Новейшее предложение (Ое псеп и др.) 
проводить роды в состоянии гипнотического 
полусна находится еще в стадии разработки. 
Последнее время некоторыми применяется но- 
вый, так наз. синергетический способ, пред- 
ложенный Гватмей (С\абтеу), заключающийся 
в сочетанном применении морфия, сернокислой 
магнезии, эфира, хинина и масла [наряду с 
введением морфия (1 раз 0,01) и сернокислой 
магнезии (до 3 раз 2 смз 25%-ного раствора)— 
через час ректальный наркоз (Сшиш! һуаго- 
ого. 1,2, АЈкоћо! 12,0, Аеіћ. зы И. рго пагсоз 
70,0, 01. опуагшп аа 120,0)]. Блатоприлтное дей- 
ствие сочетания морфия с магнезией объясня- 
ется тем, что магнезия способствует больше- 
му фиксированию морфия в нервных клетках. 
Особого распространения однако способ этот не 
получил как на Западе, так и в СССР. На- 
ряду с описанными хорошими результатами 
авторами отмечается состояние резкого возбуж- 
дения, нарушение психики и, по выражению Зк- 
ке и Тауберта (Еске, Тамђетб), роженицы про- 
изводят впечатление безумных. Е. Курдиновекий. 
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‚ УП. Влияние различных факторов и внешних 


условий на течение родового акта, 


Значение конституции для родового 
акта в достаточной мере еще не выявлено. 
Объясняется это обстоятельство сложностью 
проблемы конституции как таковой, трудно- 
стью разграничительной характеристики от- 
дельных конституциональных типов и исклю- 
чения других самых разнообразных факторов, 
могущих влиять на акт Р., в силу чего чрезвы- 
чайно трудно путем клин. наблюдений (а дру- 
гих путей исследований этой проблемы нет) и 
анализа оценить изолированное значение каж- 
дого отдельного фактора и в частности консти- 
туции. В исследованиях, посвященных влиянию 
конституции на течение родового акта, консти- 
туциональные типы преимущественно характе- 
ризовались по их морфол. особенностям как 
наиболее доступным в обстановке родильни, 
хотя морфол. характеристика, будучи ценным 
элементом в оценке конституционального про- 
филя, далеко не исчерпывает последнего. Мно- 
гие показатели течения родового акта как-то; 
частота преждевременных Р., продолжитель- 
ность родового акта, срок отхождения вод, ча- 
стота осложнений и травматизма в Р., тече- 
ние послеродового периола и др., в различной 
степени наблюдаются при тех или иных кон- 
ституциональных типах. Особенно будто бы «не- 
полноценными» в этом смысле являются груп- 
пы гипопластичек и инфантиличек (Сердюков). 
Недостаточная убедительность этого вывода 
вытекает хотя бы из весьма низкого удельного 
веса, который имеет эта группа в контингенте: 
рожениц, и чрезвычайно скромного поэтому ма- 
териала наблюдений. Больший интерес и зна- 
чение имеют данные, характеризующие отноше- 
ние к акту родов наиболее часто встречаю- 
щихся пикнического ‚зстенического и «среднего» 
между ними типа. 

Показатели течения родового акта у астени- 
чек, по данным многих авторов, хуже, чем у пик- 
ничек. Процент преждевременных Р. больше 
у астеничек, чем у пикничек. То же и в отноше- 
нии преждевременного отхождения вод. Про- 
должительность Р. дольше у астеничек (Сердю- 
ков), по данным же Теребинской-Поповой, на- 
оборот, наибольшая продолжительность родов 
у пикничек. Процент осложнений также выше 
у астеничек. 

Частота, операции наложения щипцов, могу- 
щая быть косвенной характеристикой часто- 


ты осложнений, слабости родовой деятельно- 


сти и др., по данным Теребинской-Поповой, в 
3 раза выше у астеничек по сравнению с пик- 
ничками. Приблизительно такие же соотноше- 
ния наблюдаются и по отношению к осложне- 
ниям и вмешательствам в последовом периоде. 
Основным недостатком всех этих данных, в зна- 
чительной мере умаляющих их ценность и убе- 
дительность, являются: а) незначительное ко- 
личество наблюдений, множественная класси- 
фикация конституциональных типов, с введе- 
нием ряда категорий промежуточного порядка 
с неясно выраженными границами и характери- 
стикой (инфантильные астенички, инфантиль- 
ные пикнички, нехарактерные астенички и др., 
всего 9 групп у Сердюкова); 6) неправильная 
местами в методическом отношении оценка вы- 
водов (частота разрывов промежности у асте- 
ничек—10,7%, а у пикничек и инфантильных 
пикничек — 11% характеризуется как «опре- 
деленная закономерность» у Сердюкова); в) от- 
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сутствие при анализе этих выводов учета воз- . 


можной средней ошибки, учесть к-рую обяза- 
тельно при клинико-статистическом исследова- 
нии. Резюмируя сказанное, необходимо сделать 
вывод, что в наст. время мы не располагаем точ- 
ными научно проверенными положительными 
данными о влиянии конституции на течение 
родового акта. Изучение этого вопроса в аку- 
шерстве возможно лишь путем проработки его 
большими акушерскими учреждениями по за- 
ранее продуманной программе, к-рая могла бы 
обеспечить как достаточный объем, так и науч- 
ное и методическое единство, необходимое для 
решения этой важной проблемы. 

Значение физкультуры для течения 
родового акта в связи с ее широким массовым 
распространением среди трулящегося населе- 
ния, особенно в пром. центрах, в наст. время 
приобретает большой практический интерес. 
Исчерпывающих конкретных данных по этому 
вопросу нет. Наряду с многочисленными на- 
блюдениями, указывающими на благоприятное 
влияние физкультуры на родовой акт, имеются 
отдельные наблюдения, указывающие на не- 
благоприятное течение Р. у лиц, занимавших- 
ся долгое время физкультурой (повышенная 
болезненность схваток, удлинение периода 
раскрытия, ригидность мягких частей, ббльшая 
частота разрывов и др.). Однако эти наблюде- 
ния единичны и тонут в массе наблюдений про- 
тивоположного порядка. Практическая важ- 
ность этого вопроса делает необходимым про- 
верку данных о влиянии физкультуры на тече- 
ние Р. ва большом материале, что в наст. время 
предпринято по инициативе акушерско-гине- 
кол. комиссии при Моск. сов. физ. культ. в ряде 
акушерских учреждений Москвы. Из отдель- 
ных видов физ. упражнений и комплексов для 
женской физкультуры с точки зрения их влия- 
ния на течение Р. более подходящими являют- 
ся упражнения динамические, воздействующие 
на отдельные системы и на весь организм в це- 
лом, в отличие от статических с их преимуще- 
ственной ориентацией на упражнение отдель- 
ных, хотя и важных (но самих по себе не опре- 
деляющих целиком течение и исход Р.), компо- 
нентов, как мышцы живота, тазовое дно и др. 

Влиянию проф. труда на родовой акт 
посвящено довольно много исследований. Но 
в громадном своем большинстве они в методо- 
логическом отношении являются совершенно 
порочным материалом, рассматривая труд вне 
его исторического своеобразия и изолируя его 
от соц. связей и обстановки, в к-рых он проте- 
кает. Отсюда и односторонняя характеристика 
труда как «профвредности» при Р., принимаю- 
щая у наиболее далеко идущих в этом напра- 
влепии формулу, что «труд несовместим с ма- 
теринством» (М. Нітѕећһ). Имеются определенные 
данные (Геллер и др.), что у работниц различ- 
ного рода производств течение родов ничем не 
отличается от не работающих на производстве. 
Имеются несомненно данные благоприятного 
влияния трудовых процессов у женщин на те- 
чение родового акта. · 

Значение возрастных различий 
в течении родового акта у первородящих до 
настоящего времени не получило исчерпываю- 
щего освещения. Объясняется это обстоятель- 
ство крайне незначительным числом 1-рага как 
очень молодых (14—15 лет), так и очень старых 
(40 лет и выше), единичные же наблюдения, а 
также статистический анализ на немногочислен- 
ном материале не дают достаточного критерия 
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для оценки роли возрастного фактора в тече- 
нии родового акта. Наиболее благоприятный 
возраст для родов—20—28 лет. Но и выходя- 
щие за указанные пределы случаи первых ро- 
дов в возрасте 16—20 лети 29—35 лет, как то 
показывают повседневные наблюдения, не пред- 
ставляют как правило существенных отличий 
от течения Р. в оптимальном для этой функции 
периоде. Несколько иначе обстоит’ вопрос у 
очень молодых (до 16 лет). Редкие случаи этого 
рода либо дают больший процент преждевре- 
менных Р. либо показуют более часто оператив- 
ное вмешательство, чаще при них отмечается 
и патология, связанная с беременностью (ток- 
сикозы). Деятельность изгоняющих сил и со- 
стояние мягких родовых путей повидимому не 
дают существенных уклонений в неблагопри- 
ятную сторону (эластичность тканей в молодом 
возрасте). Отдельные авторы (Саграт, 1914) ука- 
зывают, что аномалии родовой деятельности 
(матки) встречаются редко. Относительно боль- 
ше элементов патологии наблюдается при ро- 
дах у пожилых первородящих, и еще древние 
акушеры говорили: «Зепезсетез шаНегез аИй- 
сИ те рагип». Большая ригидность мягких 
родовых путей составляет затруднение для нор- 
мального течения 1-го периода родов, удлиня- 
ет его и тем самым делает более продолжитель- 
ным весь акт родов. Эти же обстоятельства 
лежат в основе относительно более часто встре- 
чающихся случаев преждевременного отхожде- 
ния вод, проникновения инфекции в верхние 
родовые пути с последствиями, обычно сопут- 
ствующими этому обстолтелђству. Травматизм 
у этой категории рожениц более высок, чем у 
молодых первородящих. Разрывы мягких ро- 
довых путей (влагалища, промежности) в 2 ра- 
за превосходят частоту разрывов у перворо- 
дящих в возрасте 26—27 лет. Более часто ветре- 
чающееся у этой группы вторичное ослабле- 
ние родовой деятельности наряду с вышеука- 
занными обстоятельствами. является причиной 
более высокой частоты оперативных вмеша- 
тельств при Р. И, Фейгель. 


УШ. Патология родов (диетокия). 


Патология родов, обусловлен- 
ная аномалиями полового канала. 
Согласно взгляду, еще недавно бывшему обще- 
принятым в среде представителей акушерской 
науки, да и в наст. время разделяемому мно- 
гими из них, из всех аномалий женского поло- 


вого канала наибольшее значение в патологии 


Р. имеют сужения таза. Встречаясь весьма 
часто, сужения эти иногда делают роды доно- 
шенного плода рег уіаѕ пафага]ез совершенно 
невозможными, и если роженице не будет во- 
время оказана соответствующая · оперативная 
помощь, то как мать, так и ребенок в подобных 
случаях неизбежно погибают—мать обыкновен- 
но от разрыва матки, ребенок от асфиксии. 
В других случаях, где сужение таза, менее зна- 
чительно, роды в конце-концов оканчивают- 
ся силами природы, но ребенок или рождается 
мертвым или погибает вскоре после рождения, 
у матери же на почве родовой травмы возни- 
кают различные повреждения родового кана- 
ла, иногда чрезвычайно тяжелые, или она де- 
лается жертвой пуерперальной инфекции (см. 
Таз узкий). . | 
Аномалии мягких родовых пу- 
тей. Если еще очень недавно роль, к-рую мяг- 
кие родовые пути играют в патологии родового 
акта, считалась по сравнению с ролью твердых 


путей, т. е. костного таза, незначительной, то 
в наст. время взгляды акушеров в этом отно- 
шении резко изменились. Крениг первый уста- 
новил, что затруднения в ходе родов, завися- 
щие от мягких частей родового канала, встре- 
чаются в практике гораздо чаше, чем завися- 
щие от аномалий таза; в дальнейшем же факт 
этот был подтвержден наблюдениями целого ря- 
да других современных акушеров и особенно 
работами Зейца. Зейц вычислил, что в Герма- 
нии ежегодно рождаются мертвыми 63 тыс. де- 
тей, из к-рых 50 тыс. погибают во время ро- 
дов, причем 16 тыс. гибнут 6. ч. в периоде из- 
гнания в зависимости от нарушений нормаль- 
ного хода Р. со стороны мягких родовых путей. 
Непосредственной причиной смерти детей чаше 
всего бывает при этом нарушение газового об- 
мена в пляценте между плодом и матерью, 
реже-— такие моменты, как прижатие пупови- 
ны, мозговые кровоизлияния и пр. Наряду с 
гибелью детей роды, осложненные аномалиями 
мягких родовых путей, нередко ведут к пе- 
чальным последствиям и для матерей, у кото- 
рых, как это бывает и при сужениях таза, на- 
блюдаются разрывы различных частей родового 
канала и в связи с затяжным течением родо- 
вого акта повышается процент заболеваемости. 
В основе указанного сейчас вредного влияния 
аномалий мягких родовых путей на матђ и ре- 
бенка лежит недостаточная растяжимость этих 
путей, которая тем более неблагоприятно ска- 
зывается на течении родового акта, что и ра- 
бота изгоняющих сил при этих аномалиях зача- 
стую бывает недостаточной. В результате ро- 
ды, особенно второй их период, затягиваются, 
и это ведет к тем последствиям, к-рые только- 
что были отмечены. 

Причины недостаточной растяжимости мяг- 
ких частей родового канала весьма разнообраз- 
ны. Среди них прежде всего следует отметить 
рубцовые сужения различных отделов этого 
канала. Локализуясь гл. обр. в области наруж- 
ного маточного зева, рукава и половой щели, 
они могут возникать во-первых в зависимости 
от несчастных случайностей — ожогов, ране- 
ний и т. п.; конечно такого рода сужения ча- 
ще всего возникают в самых нижних отделах 
полового канала. Иногда они являются резуль- 
татом преступных манипуляций, производи- 
мых с целью изгнания плода у беременных, 
изуродования женщины и т. п. Не так редко 
затем причиной их бывает неправильное при- 
менение лечебных мероприятий; если напри- 
мер для заживления настоящих и ложных эро- 
зий влагалищной части употребляются сильные 
прижигающие средства вроде ляписа іп ѕир- 
зђапбја или в крепких растворах, то на месте 
эрозии получается дефект ткани, заживающий 
рубцом, к-рый, сморщиваясь, вызывает стрик- 
туру наружного маточного зева; подобным же 
образом к стриктурам цервикального канала 
могут вести слишком энергичные выскаблива- 
ния его и операция ампутации влагалищной 
части шейки, а к стриктурам рукава—опера- 
ции, предпринимаемые с целью лечения про- 
ляпса и долговременное ношение влагалищных 
пессариев. Очень сильные рубцовые сужения 
могут далее возникать на почве родовой травмы 
у женщин с узким тазом, а также быть послед- 
ствием язвенных, сопровождающихся омертве- 
нием тканей процессов в наружных половых 
частях, рукаве и маточной шейке. 


Особенно значительные изменения этого ро- 


да наблюдаются после того заболевания, кото- 
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ров впервые было описано у нас Марконетом в 
1865 году, а затем Вебером, Лингеном и др. под 
названием регіуасіпіїіѕ рШестопоѕа @1взесалз, 
но к-рому правильнее было бы, как это делает 
Хапутин, дать название ратама из рћертио- 
поза діѕѕесапѕ. При этом заболевании, предста- 
вляющем собою околовлагалищную флегмону, 
иногда весь рукав вместе с влагалищной частью. 
маточной шейки сплошь омертвевает, отторга- 
ется, и на месте его образуется рубцовый тяж, 
в нек-рых случаях с узким каналом посре- 
дине. Влияние рубцовых сужений полового ка- 
нала на родовой акт является, понятно, раз- 
личным в зависимоети от степени сужения, его 
локализации, распространенности, времени 
возникновения и т. п. В нек-рых случаях суже- 
ние бывает настолько значительно и стенки 
полового канала в области его настолько непо- 
датливы, что Р. рег уіаѕ пафига!ез оказывают- 
ся совершенно невозможными; в других—на- 
личность сужения ведет лишь к затяжному те- 
чению или периода раскрытия, или периода, 
изгнания, или того и другого вместе. При этом 
конечно сужение маточного зева будет преиму- 
щественно тормозить раскрытие матки, суже- 
ние рукава-—замедлять изгнание плода, суже- 
ние половой щели-—затруднять прорезывание 
предлежащей части его. Что касается терапии, 
то, если рубцовое сужение незначительно или 
рубец еще свеж и податлив, можно предоста- 
вить роды естественному течению. В других 
случаях приходится прибегать или к некрова- 
вому расширению (пальцами, различного ус- 
тройства расширителями) или к рассечению и 
иссечению рубца. В тех случаях наконец, где 
рубцовое сужение слишком значительно, где 


| например весь рукав превращен в узкий руб- 


цовый ход, единственно возможным способом 
родоразрешения является кесарское сечение. 
Помимо операций, имеющих целью образова- 
ние удобного пути для родоразрешения при 
рубцовых сужениях полового канала, как и в 
случаях недостаточной растяжимости его, за- 
висящей от других, перечисляемых ниже при- 
чин, иногда бывает необходимо прибегать к 
операциям, объектом которых является плод 
и которые имеют целью помочь ему преодолеть 
сопротивление со стороны стенок родового ка- 
нала; при живом плоде из таких операций 
чаще применяются извлечение его за тазовый 
конец (иногда после предварительного пово- 
рота) и щипцы, при мертвом — перфорация и 
краниоклазия. 

Кроме рубцовых изменений нерастяжимость 
родового канала может зависеть от ригидности 
его тканей, утраты последними их эластич- 
ности. Ригидность эта обычно наблюдается у 
пожилых первородящих, а также у женщин, 
долгое время страдавших хрон. воспалитель- 
ными процессами в маточной шейке и др. от- 
делах полового канала. Резче всего она бы- 
вает выражена б. ч. в области наружного ма- 
точного зева и в области половой щели, причем 
в области наружного зева наибольшей ригид- 
ностью отличается повидимому узкое кольцо 
ткани, непосредственно окружающее просвет 
отійісії ехіегпі. Ригидными, плотными и бел- 
ными водой бывают ткани полового канала и 
у женщин с нек-рыми конституциональными 
аномалиями, напр. с т. н. Хаи кип вогт Матеса 
(Маіћеѕ), у женщин гипопластического и интер- 
сексуального типов. Именно на почве ригидно- 
сти наружного зева, по мнению нек-рых авто- 
ров, а по мнепию лругих на почве склеивания 
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нижнего отрезка плодного пузыря с мукозой 
цервикального канала развивается изредка 
(по Гуггисбергу один раз на 5—6 тыс. родов) 
своеобразное явление, известное под названием 
сопешііпаћіо оси ифегі ехіегрі. е 
Явление это состоит в том, что наружный 
зев у рожениц, несмотря на энергичную родо- 
вую деятельность матки, не обнаруживает ни- 


какой наклонности раскрываться, хотя канал. 


перешейка является уже вполне раскрытым, 
стенки цервикального канала сильно растяну- 
тыми и головка плода глубоко стоящей в тазу, 
а иногда, как то было в случае, описанном 
Иенцером (Јепітег), даже вышедшей значитель- 
ной своей частью из половой щели (рис. 68). 
Практическое значение разбираемой аномалии 
заключается в том, что при не особенно тща- 
тельном исследовании истонченные стенки цер- 
викального канала можно принять за плодный 
пузырь и распознать полное раскрытие зева 


Рис. 68. СопёшпаНо 
оте ежеги1 по Иенце- 
ру: 1 — пляцента; 
кольцо сокращения; 8 — 
_ мочевой пузырь; 4 — на- 
ружный маточный зев. 


Рис. 69. Выпячива- 
ние плодного пузыря 
через неповрежденное 
отверстие девствен- 
ной плевы при ро- 
дах. (По Альфельду.) 


ә — 


там, где нет никакого” раскрытия. Терапия 
соп8 шта 410118 ог СИ иегі ехіегпі заключает- 
ся в том, что наружный зев расширяют пальцем 
или вводят в него конец маточного зонда и от- 
слаивают последним плодный пузырь от стенок 
цервикального канала. Обыкновенно вскоре по- 
сле этого зев начинает быстро раскрываться, а 
затем наступает и изгнание плода. Что касается 
терапии ригидности мягких частей родового 
канала вообще, то здесь могут быть применяе- 
мы те же меры, какие были выше указаны при 
рубцовых сужениях его, включая и кровавое 
расширение его в форме надрезов ригидного 
наружного зева или эпизиотомии—при ригид- 
ности тканей, окружающих половую щель. — 
В разбираемую группу препятствий для родов 
может быть отнесена также чрезмерная непо- 
датливость девственной плевы. Иногда послед- 
няя оказывается настолько плотной, что не раз- 
рывается при половом сношении и остается це- 
. лой до самого изгнания плода (рис. 69). Если 
предоставить разрыв такой неподатливой плевы 
напирающей предлежащей части, то могут по- 
лучиться обширные повреждения с сильным 
кровотечением, кроме того прорезывание пред- 
лежащей части плода при этом сильно замед- 
ляется. Лучше поэтому в подобных случаях 
заблаговременно производить гименотомию— 
крестообразный разрез гименальной перего- 
родки ножницами. 


Недостаточная растяжимость мягких частей 
родового канала при родах составляет обычное 
явление и при пороках развития матки и вла- 
галища, особенно при инфантилизме. При этом, 
весьма часто встречающемся пороке развития, с 
одной стороны, и цервикальный канал и рукав 
бывают уже нормы, а с другой стороны, ткани 
их отличаются ригидностью; оба эти фактора 
создают почву для затяжного течения родового 
акта, особенно у первородящих, тем более что и 
родовая деятельность маточной мускулатуры 
при детской матке обычно бывает слабой. Из 
других аномалий мягких частей родового кана- 
ла, обусловливающих чисто механические пре- 
пятствия для изгнания плода при родах сле- 
дует отметить различные новообразования—фи- 
бромы, раки, кисты и пр., исходящие как из 
стенок самого канала, так и из соседних орга- 
нов; о той роли, какую эти новообразования 
играют в патологии родового акта, см. ниже. 
Кроме новообразований в собственном смысле 
этого слова среди затрудняющих роды анома- 
лий мягких частей полового канала можно ука- 
зать на острый отек влагалищной части, ги- 
пертрофию шейки, столь нередко встречаю-. 


‘щуюся при пролапсе, гематомы рукава, и вуль- 


вы, слоновость вульвы и пр. Все перечисленные 
аномалии имеют в своей основе тот или другой 
пат.-анат. субстрат, но наряду с ними нема- 
ловажное значение в патологии родового акта 
принадлежит и чисто фнкц. неправильностям 
со стороны анатомически нормальных мягких 
частей полового канала. Среди этих непра- 
вильностей на первом месте стоят спазматиче- 
ские сокращения циркулярной мускулатуры 
матки в области внутреннего (ѕігісіџга ибег!) и 
наружного зева (&т1зтлиз шђег1), а также мышц, 
входящих в состав тазового дна, особенно шт. 
сопвігісёогіѕ сиппі и Іеуафогіѕ апі. —В. Груздев: 


ІХ. Патология родов, обусловленная пороками 
развития женской половой еферы. 


Общим для всех пороков развития половой 
сферы является то, что при этих пороках 
имеется как правило фнкц. недостаточность 
основного мотора родового акта — матки. При 
отдельных пороках развития могут наблюдать- 
ся кроме того механические препятствия для 
продвижения плода при относительно доста- 
точной родовой деятельности и при соответ- 
ствии плода размерам костного таза. 

Недоразвитие матки как самый ча- 
стый порок развития стоит на первом месте. 


Высокие степени недоразвития (щегиз ѓеѓај]іѕ, 


имао 118, риреѕсепѕ, гидітеп+агіиѕ 501418) ис- 
ключают самую возможность беременности, а 
потому не представляют чисто акушерского ин- 
тереса. Меныние степени недоразвития —һуро- 
рІаѕіа џиіегі—не исключают возможности бере- 
менности, но беременность часто прерывается 
либо выкидышем либо преждевременными Р. 
Далее, в тех случаях, когда беременность дохо- 
дит до срока, нередко при недоразвитии матки 
мы имеем плод меньше нормальных размеров, а 
следовательно и в этих случаях родовая недо- 
статочность матки может не играть большой 
роли в патологии самого родового акта. Эта не- 
достаточность сказывается вполне только в тех 
случаях, когда при недоразвитой матке мы 
имеем плод нормальной величины. Недостаточ- 
ность эта проявляется в форме т. н. «первичной 
родовой слабости»: родовая деятельность с са- 
мого начала Р. идет вяло, период раскрытия 
сильно затягивается, что, особенно при прежде- 
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‘временном отхождении вод, связано с опреде- 
ленной опасностью инфекции. Период изгнания 
идет не лучше, т. к. здесь кроме недостаточно- 
сти матки на течение Р. начинает влиять и од- 
новременное недоразвитие влагалища—узость 
и малая его эластичность. Затянувшиеся Р. 
· дают относительно частое показание к примене- 
нию акушерских щипцов, и эта операция часто 
сопровождается значительными травматиче- 
скими повреждениями родового пути (разрывы 
промежности, надрывы входа во влагалище и в 
частности глубокие разрывы самого влагали- 
ща). Последовый период Р. дает нередко ослож- 
нение в отслойке детского места. Дело в том, что 
недоразвитие матки не ограничивается одной 
мускулатурой, оно сказывается и в недостаточ- 
ности строения слизистой оболочки матки. Та- 
кая оболочка не дает полноценного децидуаль- 
ного метаморфоза, а при этих условиях при не- 
доразвитой матке можно встретить все возмож- 
ные разновидности того, что называется «при- 
ращением пляценты» в широком смысле этого 
термина. Наконец и послеродовой период не 
свободен от патологии, связанной с недоразви- 
тием матки: в ближайшие часы после родов 
возможны атонические кровотечения, в даль- 
нейшем неправильная послеродовая инволю- 
ция всего материнского организма. В отдельных 
случаях недоразвития матки возможно—даже 
при тщательном наблюдении за течением Р.—- 
такое катастрофическое осложнение Р., как 
разрыв матки. В отличие от разрыва матки при 
ее фнкц. полноценности, когда катастрофа на- 
двигается при резко выраженном симптомо- 
комплексе Бандля, при недоразвитии матки 
разрыв ее подкрадывается часто совершенно не- 
заметно: недостаточная стенка матки постепен- 
но как бы «расползается», и разрыв обнаружи- 
вается уже роѕё 1асбит. 

Двойные пороки развития матки 
занимают среди пороков развития второе место 
по своему значению в родовой патологии: сюда 
относятся всевозможные степени удвоения мат- 
ки, начиная с полной раздвоенности (двойная 
матка) и кончая «однорогой маткой» с полным 
отсутствием второй половины Мюллеровой си- 
стемы. Всем этим порокам свойственны все те 
осложнения, которые описаны выше при недо- 
развитии матки. С другой стороны, Р. при этих 
пороках могут протекать без всяких осложне- 


ний, и иногда двойное уродство матки обнару-` 


живается у женщин, имевших много абортов 
и родов и следовательно неоднократно нахо- 
дившихся под непосредственным наблюдени- 
ем опытных врачей-специалистов. Такого рода 
факты заставляют в общем довольно спокойно 
относиться к прогнозу родов и дают право дер- 
жаться выжидательного ведения родов. Однако 
при своевременном распознавании двойного 
уродства при наличии беременности современ- 
ные акушеры предпочитают рекомендовать бе- 
ременным либо немедленноё хир. вмешатель- 
ство для прерывания беременности либо кесар- 
ское сечение в конце беременности или в начале 
Р. с последующей стерилизацией. Такое отно- 
шение к этим порокам развития до известной 
степени оправдывается тем, что в каждом от- 
дельном случае нельзя предвидеть всех возмож- 
ных осложнений. Даже самый невинный из 
этих пороков развитил—-пђегив агспаїиѕ—и тот 
предрасполагает беременную к поперечным по- 
‚ложениям плода, иногда трудно исправляемым 
даже внутренним поворотом. При других же, 
‚более выраженных удвоениях матки нередко 
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наблюдаются неправильные вставления голов- 
ки, что объясняется как отклонением беремен- 
ной матки от средней линии, так и неправиль- 
ным направлением силы маточных сокращений, 
не совпадающим с осью таза. Далее, вторая мат- 
ка или вторая половина удвоенной матки может 
оказаться кақ бы на пути плода и чисто меха- 
нически препятствовать вставлению головки, 
как это иногда наблюдается при фибромах, осо- 
бенно шеечных, или при кистах яичника, опу- 
стившихся ниже предлежащей части. При ще- 
гиѕ ѕверіџѕ особенно серьезное осложнение на- 
блюдается в тех случаях, когда детское место 
прикреплено к самой перегородке: здесь Р. как 
правило осложняются в последовом периоде 
при отслойке часто приращенной пляценты, а 
после отделения последа почти неизбежны опас- 
ные кровотечения вследствие недостаточного 
сокращения перегородки. В тех—очень ред- 
ких—случаях, где перегородка не достигает 
дна матки или в ней имеется отверстие, сооб- 
щающее обе половины беременной матки, может 
случиться, что плод лежит в одной половине 
матки, а детское место в другой. Естественно, 
что при этом рождение плода может пройти бо- 
лее или менее благополучно, но зато выделение 
последа окажется в высокой степени затрудни- 
тельным. Особенно тяжелое осложнение дает 
беременность в зачаточном роге матки. Правда, 
в большинстве случаев такая беременность не 
доходит до срока и прерывается по типу бере- 
менности внематочной (интерстициальной), но 
можно себе представить, каким тяжелым долж- 
но быть это осложнение, если беременность в 
зачаточном роге дойдет до срока и начнутся со- 
вершенно бесплодные схватки. Только своевре- 
менное чревосечение может спасти ‘беременную 
в этом случае. 

Пороки развития влагалища тоже 
вносят свою дань в патологию Р. Сюда отно- 
сятся раздвоения влагалища, сужения и вро- 
жденные кольцевидные стенозы. О сужениях 
влагалища выше уже сказано, что они дают глу- 
бокие разрывы при наложении щипцов, но та- 
кие же разрывы возможны и при других аку- 
шерских операциях и даже при введении руки 
акушера. При двойном влагалище перегородка 
может явиться препятствием для поступатель- 
ного движения плода, но препятствие это легко 
устраняется простым рассечением перегородки. 
То же можно сказать относительно кольцевид- 
ных стенозов—они либо сами растягиваются 
при поступательном движении плода, либо рас- 
тягиваются пальцами акушера, либо наконец 
рассекаются ножом. Только в отдельных слу- 
чаях пороки развития влагалища дают показа- 
ние к кесарскому сечению. Так напр. наблю- 
дался случай, где «нормальное» влагалище кон- 
чалось слепым куполом, а «нормальная» матка 
впадала в другое узкое влагалище, сообщав- 
шееся с «нормальным» только точечным отвер- 
стием, через к-рое б-ная беспрепятственно мен- 
струировала и через него же забеременела после 
многолетнего бесплодного брака. В этом случае 


было сделано кесарское сечение. 


Х. Патология родов, обусловленная аномали- 
ями изгоняющих есил. 


Патология родов, обусловленная аномалия- 
ми изгоняющих сил, многообразна, но в ка- 
ждом отдельном случае далеко не всегда можно 
выяснить, где лежит первопричина патологии— 
в самой ли аномалии изгоняющих сил или в тех, 
вызывающих ее или ей сопутствующих ослож-- 


принеси 
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нениях, к-рые имеются налицо при данных Р. 


Так напр. при сужениях таза, средней степени _ 


приходитея наблюдать как родовую слабость, 
так и чрезмерно сильные (спазматические) схва- 
тки, причем как при тех, так и при других по- 
ступательное движение плода может сильно за- 
медлиться или даже совсем приостановиться, 
хотя имеется достаточное соответствие между 
предлежащей частью и тазом. Спрашивается, 


вызвана ли патология родового акта в данном ` 


случае именно аномалией изгоняющих сил? Ес- 
ли к этому присоединится неправильное встав- 
ление головки или отклонение от нормального 
механизма Р., то вопрос и ответ на него еще бо- 
лее усложняются. Несомненно однако, что в от- 
дельных случаях можно наблюдать аномалии 


изгоняющих сил так сказать в чистом виде. Это: 


особенно относится к первичной родовой слабо- 
сти у молодых первородящих и у пожилых по- 
вторно- и многородящих при нормальном тазе. 
У первых родовая слабость завивит часто от 
фнкц. слабости не вполне доразвившейся матки, 
у вторых обычно имеется определенный анат. 
субстрат в виде разрастания соединительной 
ткани за счет мышечных волокон миометрия. 
И в том и в другом случае патология Р. может 
выразиться лишь тем, что продолжительность 
Р. будет значительно больше обычной средней 
нормы. Само по себе это не имеет особого значе- 
ния, но все же при этих условиях наблюдает- 
ся повышенная заболеваемость и повышенная 
смертность родильниц, а также и высокая мерт- 
ворождаемость.—Богаче патологией роды при 
чрезмерно сильных схватках и потугах. В луч- 
шем случае дело кончается стремительным родо- 
разрешением (рахћив ргаесіріаиѕ, 5бигасеритћ) 
без повреждений мягких родовых путей. Быст- 
рые и малочувствительные Р. иногда ведут к 
повреждению плода, напр. при падении его на 
пол, иногда к смерти (Р. в уборной). Эти случаи 
вызывают необходимость в суд.-мед. эксперти- 
зе. Так как нечувствительность родового акта, 
нередко обусловливается заболеванием нервной 
системы, то следует взять за правило подвер- 
гать исследованию невропатолога тех женщин, 
у которых роды прошли без боли. Резкая бо- 
лезненность схваток в периоде раскрытия яв- 
ляется определенной аномалией и зависит ли- 
бо от повышенной болевой чуветвительности 
нервно-психического порядка либо от остат- 
ков (ге Чиа) воспалительного процесса в са- 
мой маточной стенке или в окружающих орга- 
нах и тканях (гонорея). Самое течение родов 
при резкой болезненности схваток может не 
уклоняться от норм. . 

Вторичная родовая слабость, как показы- 
вает самое название, наступает в Р. вторично, 
т. е. после промежутка времени с нормальной 
родовой деятельностью. Зависит такая сла- 
бость чаще всего от утомления и обычно сама, 
собой проходит после нек-рого отдыха, не тре- 
буя никакого вмешательства. Настоящие спаз- 
матические схватки, а тем более столбняк матки 
(беђапиз шет), всегда почти обусловлены пре- 
пятствиями к продвижению плода (узость таза, 
ригидность шейки, чрезмерная величина плода, 
или предлежащей головки). В редких случаях 
спазматические схватки зависят от неправиль- 
ного назначения сокращающих матку средств 


(прежде гл. обр. от препаратов спорыньи, в. 


наст. время от препаратов мозгового придатка— 
см. Нитуитрин). Пат. сторона чрезмерно силь- 
ных схваток заключается в том, что они не эф- 


фективны—плод не совершает поступательного · 


движения даже в тех случаях, когда препят- 
ствие могло бы быть преодолено при нормаль- 
ной родовой делтелђности.. дти схватки обычно 
ведут к асфиксии и смерти плода, т. к. они сли- 


шком длительны, а паузы между ними настоль- 


ко коротки, что пляцентарное кровообращение 


не успевает выправиться. Впрочем при нали- 
чии нанр. узкого таза смерть плода может ока- 


заться фактором благоприятным, т. к. после 
смерти плод скоро мацерируется и в таком виде 
легко проходит через суженное место, а в ре- 
зультате и родовая деятельность принимает нор- 
мальный характер. Если препятствие непреодо- 
лимо, то чрезмерно сильная родовая деятель- 
ность ведет к растяжению нижнего сегмента 
матки с образованием высоко стоящего кон- 
тракционного кольца и в конце-концов к раз- 
рыву матки. Чрезмерная болезненность Р. в 
периоде изгнания нередко зависит от болезнен- 
ного растяжения тазового дна и промежности, 
но боль с кожных покровов воспринимается 
как боль маточная. Эту болезненность по суще- 


ству нельзя отнести к аномалиям собственно 


изгоняющих сил. К патологии изгоняющих сил 
нужно наконец отнести т. н. гипотонию или 
атонию (см. Послеродовой периюд—послеродло- 
вые кровотечения).—Кроме патологии Р., обу- 
словленной аномалией схваток, замедление Р. 
может зависеть и от слабости потуг вследствие 
дряблости, растянутости или ожирения брюш- 
ных стенок. Такая потужная слабость неред- 
ко с успехом устраняется применением бинта 
Вербова или аналогичных приспособлений, ех 
фетроге, изготовленных из полотенец или про- 
стыни. Чрезмерно сильная потужная деятель- 
ность может развиться во время врезывания 
и прорезывания головки,—ее необходимо уме- 
рить во избежание больших разрывов промеж- 
ности; сделать это обычно удается психическим 
воздействием или применением таких мер, как 
например зажимание носа или насильное рас- 
крытие рта. | 
Средства, регулирующие родо- 
вую деятельность, не очень многочи- 
сленны, но ими в общем достигаются неплохие 
результаты. К числу средств, усиливающих ро- 
довую деятельность, относятся сахар, хинин и 
его дериваты, препараты спорыньи и препараты 
задней доли мозгового придатка. Сахар повиди- 
мому действует гл. обр. своей калорийностью, 
поддерживая истощенную работой мускулату- 
ру. Действие хинина проявляется не всегда, 
но в тех случаях, когда хинин действует, он вы- 
зывает хорошие, близкие к нормальным схват- 
ки. Очень резко усиливают родовую деятель- 
ность препараты спорыньи, но к сожалению 
действие это сильнее выражено на круговых 
мышцах, и потому получаются не ритмические. 
схватки перистальтического характера, даю- 
щие поступательное движение плоду, а схватки, 
длительно сжимающие содержимое матки; при 
этом легко наступает асфиксил плода, если же 
в матке остается одна пляцента, то может на- 
ступить ее ущемление (р1асепфа, іпсатсегаќа), по- 
этому в наст. время препараты спорыньи дают- 
ся только при полном опорожнении матки от 
плодного яйца, т. е. в послеродовом периоде; в 
борьбе с атоническими кровотечениями спо- 
рынья является наиболее действенным препара- 
том. Наилучшим средством, усиливающим изго- . 
няющие силы, являются в наст. время препара- 
ты задней доли мозгового придатка (см. Питуч- 
трин). К сожалению они действуют на маточ- 
ную мускулатуру избирательно, гл. обр. в пе- 
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риоде изгнания. В периоде раскрытия и до на- 
чала Р. препараты мозгового придатка дей- 
ствуют только после сенсибилизации матки, 
напр. хинином, касторовым маслом, препара- 
тами из зобной железы (тимофизин), но и при 
сенсибилизации действие их далеко не верно. 
Однако и в периоде изгнания препараты мозго- 
вого придатка далеко не идеальное средство, 
т. к. во всех случаях они дают слишком дли- 
тельный период сокращения маточной стенки, 
отчего нередко нарушается пляцентарное кро- 
вообращение и отсюда—асфиксия плода. Да- 
лее, препараты эти, даже стандартизированные 
в тех или иных единицах, все-таки не дают стро- 
го определенного действия: иногда даже боль- 
шие дозы не вызывают достаточного усиления 
родовой деятельности, иногда, напротив, очень 
небольшая доза вызывает бурные схватки спаз- 
матического характера, и приходится прибегать 
к наркозу, чтобы их ослабить, а тем временем 
плод подвергается очень большой опасности. В 
силу этого назначение препаратов мозгового 
придатка должно делаться после строгого взве- 
шивания всех обстоятельств и при совершенно 
точно установленных данных внутреннего ис- 
следования. Наконец даже в тех случаях, где 
влияние препарата оказалось вполне действи- 


тельным и дало быстрое родоразрешение, да- · 


леко нередко наблюдаются последовательные 
атонические кровотечения, с которыми нелегко 
бороться. До последнего времени отрицатель- 
ной стороной этих препаратов было и то, что 
одновременно с усилением сокращений матки 
они сильно суживают кровеносные сосуды и 
тем резко повышают кровяное давление. Это 
делало их противопоказанными во многих слу- 
чаях, когда желательно было бы их приме- 


нить (например при болезнях сердца, при эк-. 


лямпсии). 

В наст. время американским и германским 
фармакологам удалось приготовить раздельно 
препараты, действующие на одну маточную му- 
скулатуру и на одни сосуды. Быть может стоит 
упомянуть здесь и о старинном способе усили- 
вать ослабленную родовую деятельность горя- 
чими ваннами или горячими влагалищными ду- 
шами. Средства эти вполне действительны, но 
современное акушерство их отрицает из опасе- 
ния инфекции. Совсем забывать о них однако 
не следовало бы. Слишком сильная или беспоря- 
дочная родовая деятельность издавна с успехом 
регулируется, т. е. ослабляется, применением 
обезболивающих и наркотических средств — 
опия, морфия, атропина. Наилучшим средст- 
вом является все же хлороформный капельный 
наркоз: наркозом действительно можно регули- 
ровать изгоняющие силы, давая его ровно 
столько, сколько требуется, тогда как перечис- 
ленные выше средства, введенные внутрь, мо- 
гут оказать чрезмерное действие и совсем при- 
остановить родовую деятет:,лость, что бывает не 
всегда желательно. Т. о. в распоряжении со- 
временного акушера имеется достаточный ас- 
сортимент лекарственных средств для воздей- 
ствия на работу изгоняющих сил и особенно на 
их аномалии, однако применение этих средств 
требует очень вдумчивого анализа данных Р., а 
в дальнейшем сугубо внимательного наблюде- 
ния за их течением. М. Колосов. 


ХІ. Патология родов, обусловленная аномали- 
ями родового объекта. 

Поперечные и косые положения 

плода. Поперечными и косыми называются 


неправильные положения плода, при которых 
ось плода не совпадает с продольной осью мат- 
ки, а образует с ней прямой или острый угол. 
В практическом отношении поперечные и косые 
положения равнозначущи и потому рассматри- 
ваются совместно под общим названием. Разли- 
чают первую (левую) позицию, когда головка 
находится слева, и вторую (правую), когда, го- 
ловка справа, передний вид (дог5о-апфет1ог), ес- 
ли спинка плода обращена кпереди, и задний 
(аӢотѕо-роѕіегіот), если она обращена кзади. По- 
перечные положения встречаются по статистике 
Шурига (5сВиг!5), охватывающей 655 770 кли- 
нических и внеклинических Р., в 0,75% всех 
случаев. Процент этот однако колеблется в ту 
или другую сторону в зависимости от характера 
материала (различные страны и области). Воз- 
никновению поперечных положений способст- 
вует все то, что увеличивает подвижность плода, 
как многоводие, небольшой объем плода (пре- 
ждевременные роды), дряблость брюшной стен- 
ки и связочного аппарата, (в силу чего оно чаще 
встречается у повторнородящих, особенно у 
многорожавших), механические моменты, пре- 
пятствующие вставлению головки в нижний 
сегмент матки, как узкий таз, предлежание 
детского места, миомы матки, кисты яичника, 
пороки развития матки (напр. щегиз атсџаёфиѕ), 
двойни (второй плод в 121/,9% лежит в попереч- 
ном положении). Нередко поперечное положе- 
ние возникает в результате комбинированного 
действия нескольких причин. 

Диагностика поперечного положения 
во время беременности и Р. устанавливается 
наружным исследованием живота. Живот рас- 
тянут в поперечном направлении, форма жи- 
вота и матки неправильная. Дно матки стоит 
ниже, чем это полагается по сроку беременно- 
сти; над лонным сочленением нет предлежащей 
части. В дне матки также нельзя прощупать 
крупной части плода, но сбоку от средней ли- 
нии, чаще всего в правой или левой подвздош- 
ной области, определяется баллотирующая 
плотная, круглая головка плода, на противопо- 
ложной же стороне— другая крупная, не бал- 
лотирующая часть — ягодицы. Между этими 
двумя крупными частями находится гладкая 
спинка или бугристые мелкие части. Сердце- 
биение плода выслушивается на уровне пупка, 
ближе к той стороне, где находится головка, 
это в неясных случаях способствует определе- 
нию позиции. 

При внутреннем исследовании в начале ро- 
дов (во время беременности вполне достаточно 
бывает одних наружных методов исследования) 
при целом пузыре отмечается отсутствие круп- 
ной предлежащей части или прощупываются 
мелкие части или пуповина. Ручку, лежащую 
внутри полового канала, можно отличить от 
ножки по большей длине ручных пальцев и 
отсутствию пяточной кости. Если ручка на- 
ходится вне половой щели, то чтобы устано- 
вить, правая она или левая, с нею можно «поздо- 
роваться» или повернуть ладонью вверх. Если 
большой палец обращен к правому бедру ма- 
тери, то это правая ручка. Характерным при- 
знаком плеча в отличие от ягодиц являются 
подмышечная впадина, ребра, ключица и ло- 
патка. В той стороне, куда открыта подмышеч- 
ная впадина, лежит головка. Так определяется 
позиция. При лопатке спереди и ключипе сзади 
имеется передний вид. Нижеследующая табли- 


‚ца (Каплан) в значительной степени а 


ление вида (ст. 211): 
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Если головка справа или под- 
мышечная впадина замкнута 
вправо, а выпала левая ручка 

Передний вид 
Если головка слева или под- 
мышечная впадина замкнута 
{ влево, а выпала правая ручка 


Если головка справа или под- 
мышечная впадина замкнута 
| вправо, а выпала правая ручка 
Задний вид 
Если головка слева или под- 
мышечная впадина замкнута 
влево, а выпала левая ручка 


Необходимо при помощи наружного исследо- 
вания, а, в случае его недостаточности и внутрен- 
него исследования, точно сриентироваться в 
позиции и виде плода, т. к. от этого зависит 
правильное проведение Р. и успешное выпол- 
нение оперативного пособия. При запущенном 


Рис. 70. Поперечное положение. Период раскры- 
тия: пузырь цел, передние воды свободно сообща- 
ются с верхними водами. 


поперечном положении выпавшая ручка отечна, 
и синюшна, плечико вколочено в таз непо- 
движно и отодвинуто несколько в сторону на- 
чинающейся вколачиваться грудкой. Шейка 
матки сильно вытянута вверх. До отхождения 
вод наружного исследования для постановки 
диагноза за исключением случаев гидрамнио- 
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Рис. 71. Плечевое положение. Маточный зев по- 
сле разрыва пузыря снова спался. 


на вполне достаточно. После отхождения вод 
необходимо произвести внутреннее исследова- 
ние, если нужно, то и целой рукой. При запу- 
щенном поперечном положении исследование 
должно производиться весьма осторожно, что- 
бы не вызвать разрыва матки. Смертность ма- 
терен при оказании своевременной помоци— 
2—3%, детская смертность при учитывании 
всех случаев поперечного положения—30%, 
тех же, где своевременно оказана надлежащая 
помощь, —5—10% (Маг из). 
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Течение родов. Поперечное положенив 
является весьма серьезным осложнением родо- 
вого акта и требует самого педантичного на- 
блюдения за роженицей. При нем часто наблю- 
даются те или другие пат. отклонения. Так, в 
периоде раскрытия шейки очень часто происхо- 
дит преждевременный разрыв плодного пузы- 
ря, что ведет к выпадению пуповины, выпаде- 
нию ручки (по Михайлову; в 26,5%) и увели- 
чивает опасность инфекции. Самопроизволь- 
ные роды возможны лишь в очень редких слу- 
чаях путем самоповорота, самоизворота или 
сопдаприсаћо согроте. Самоповорот может про- 
изойти случайно при достаточном количестве 
околоплодных вод (преимущественно до раз- 
рыва пузыря) под влиянием умеренных и неча- 
стых схваток или изменения положения ро- 
женицы на сторону, где находится головка пло- 
да. Самоизворот возможен при емком тазе и 
небольшом мацерированном плоде. Он заклю- 
чается в следующем: плечико вколачивается 
в таз, головка сложенного вдвое плода остается 
над входом в таз, ягодицы и ножки проталки- 
ваются мимо плечика, затем рождается верхняя 
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Рис. 72. Запущенное 
поперечное положе- 
ние. 


часть туловища и наконец головка. Различают 
два варианта самоизворота: первый, описан- 
ный Дугласом (Роцејав, 1819), и второй, опи- 
санный Денменом (Пептап, 1785). При пер- 
вом сначала рождается глубоко вколотившееся 
плечико, а туловище скользит через заднюю 
половину таза мимо вытянутой позади симфи- 
за шейки. При втором — головка‘ задержива- 
ется в тазу выше Ппеае 1ппоппајае, плечико 
остается вколоченным в тазу или даже не- 
сколько подымается из него, в то время как та- 
зовый конец проталкивается через боковой и 
передний отдел тазовой полости мимо верх- 
ней части туловища, занимающей противопо- 
ложную боковую и заднюю часть таза. Роды 
сопаирПеафо согроге [юписанные впервые Ре- 
дерером (Коедегет, 1756)] возможны только 
при мацерированном или очень малом (недо- 
ношенном) сложенном вдвое плоде. Сначала 
рождается плечико с частью грудки, потом 
головка вместе с брюшком и наконец ягодицы. 
Этот механизм родов встречается по Франке 
(у. Егапаи6)—в 2,5%, по Михайлову—в 1,8% 
всех поперечных положений, самоповорот по 
Франке— в 0,6%, по Михайлову — в 6,5%. 
Частота самоизворота по способу Дугласа к та- 
ковому по Денмену—3 : 1. В громадном боль- 
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шинстве случаев плод, если не будет оказана 
своевременная помощь, под влиянием схваток 
вгоняется в таз в согнутом положении, пред- 
лежащее плечико вколачивается и возникает 
так называемое запущенное поперечное поло- 
жение, характеризующееся неподвижностью 


Рис. 73. Самоизворот. 


плода. Схватки приобретают судорожный *ха- 
рактер, нижний маточный сегмент растягивает- 
ся и наконец происходит разрыв матки, явля- 
ющийся катастрофой для роженицы и плода 
(рис. 70—79). 

Ведение родов. В периоде раскрытия 
при целом пузыре, при нормальной родовой 
деятельности, если нет узкого таза, предлежа- 
ния детского места, наличия новообразований 
и пр., можно испробовать производство на- 
ружного поворота или положить роженицу 
на тот бок, где находится головка или тазо- 
вый конец в зависимости от того, какая из этих 
частей ближе ко входу в таз. При производстве 
наружного поворота должен быть соблюден ряд 
предосторожностей —мочевой пузырь и кишеч- 
ник должны быть опорожнены, производиться 
он должен вне схватки и не сопровождаться 
никакими болезненными ощущениями. При по- 
явлении даже незначительных болей всякие 
попытки к производству наружного поворота 
должны быть прекращены. Чтобы предупредить 
преждевременный разрыв плодного пузыря, 
нек-рыми рекомендуется введение во влагали- 
ще кольпейринтера (не получившее однако 
широкого распространения), при полном от- 
крытии шейки и целых водах (если конечно 
налицо нет сужения таза) производят наруж- 
но-внутренний поворот, а при необходимости 
и последующее извлечение, что значительно 
улучшает прогноз для плода. При целых же 
водах, но не при полном открытии, все внима- 
ние акушера должно быть сосредоточено на том, 
чтобы сохранить плодный пузырь до полного 
открытия (помещение роженицы на бок, запре- 
щение тужиться, кольпейринтер, неустанное 
наблюдение за родовой деятельностью и свое- 
временное принятие мер в случае каких-либо 
отклонений с ее стороны). Если разрыв плод- 
ного пузыря произошел до полного открытия, 
роды возможно весть двояко: 1) или произве- 
сти поворот при неполном открытии 2) или вы- 
жидатђ до полного открытия и в последую- 
щем произвести поворот. Выжидание, рекомен- 
дованное еще в 1886 году Винтером (Міпќег), 
дает лучшие результаты, особенно для пло- 
да. При мертвом плоде, выпадении пуповины 
или ручки, кровотечениях или при соответ- 
ствующих показаниях со стороны роженицы 
применяется операция поворота до полного 
раскрытия шейки. Ускорить процесс откры- 
тия шейки после отхождения вод можно при 
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помощи метрейринтера. При полном откры- 
тии, если со времени отхождения вод прошло 
много времени, решение вопроса о возмож- 
ности поворота зависит от состояния матки. 
Спазматические, болезненные схватки, длитель- 
ное состояние сокращения матки, признаки 
начинающегося растяжения нижнего сегмента, 
матки являются абсолютным противопоказа- 
нием к производству поворота. При запущен- 
ном поперечном положении необходимо немед- 
ленно произвести декапитацию или эмбриото- 
мию, при живом же плоде, при наличии со- 
ответствующих условий (точно так же, как и 
при незапущенном положении) показано и ке- 
сарское сечение (в определенных случаях и опе- 
рация Порро), применявшееся многими клини- 
ками с успехом. 

Роды при выпадении мелких ча- 
стей. Следует различать предлежание, когда 
при целом пузыре какая-либо мелкая часть 
прощупывается сквозь плодные оболочки, и 
выпадение, когда мелкая часть выпадает после 
отхождения вод во влагалище. Эти осложне- 
ния возникают, когла вход в малый таз сво- 
боден или не плотно закрыт предлежащей ча- 
стью, как это бывает например при поперечном 
положении, высоком стоянии головки У мно- 
городящих, при гидрамнионе, плоских тазах. 
Значительно чаще выпадения мелких частей 
наблюдаются при ягодичных предлежаниях, 
при головных же они составляют относительно 
редкое явление (по Басћв'у, в 0,5%), да и то 
отмечаются при неправильном вставлении го- 
ловки при сужениях таза. Предлежание и вы- 
падение ножки рядом с головкой наблюдают- 
ся в 0,035% всех Р. (Вепда), преимущественно 


Рис. 74. Роды при 
вдвое сложенном .ту- 
ловице, 


при недоношенных и мацерированных плодах, 
а также при двойнях. Оно не имеет поэтому 
большого практического значения. Для испра- 
вления этого отклонения роженицу помещают 
на тот бок, где находится спинка плода. При 
доношенном плоде заправляют ножку в боль- 
шой таз или производят поворот —Предлежанив 
и выпадение ручки могут встречаться при 
всех положениях плода. При предлежании кис- 
ти роженицу помещают на бок, противополож- 
ный той стороне, с к-рой она предлежит. При вы- 
падении ручки и при подвижной головке роже- 
ницу помещают на ток бок, гле выпала ручка. 
Введя всю руку во влагалище и 2 или больше 
пальцев в матку, отодвигают вверх выпавшую 
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ручку, наружной рукой подводят головку ко 
входу в таз, затем перекладывают роженицу 
на другой бок. Применяется также положение 
с приподнятым тазом. Наркоз облегчает вы- 
полнение приема. Если вправление не удается 
и ручка снова выпадает, производят поворот на, 
вожку. При вколоченной головке роды пре- 
доставляют самостоятельному течению или, в 
случае необходимости, накладывают щипцы, 
избегая захвата ими ручки. Некоторые авторы 
(Кіѕіпег, Втамп и др.) советуют в этих случа- 


ях также испробовать вправление ручки. При | 


ах 


МА ди) 
ИИ 
МУ У 


Рис. 75. Подмышеч- |" 

ная ямка замыкается 

влево, головка лежит \ 
слева. 


мертвом плоде производят перфорацию голов- 
ки. Выпадение ручки при поперечных поло- 
жениях встречается, по Марциусу (Маг 5), в 
50%, по Михайлову—в 26,5%. Самостоятель- 
ного значения оно не имеет. Выпавшая ручка 
не должна вправляться, ее берут в петлю для 
того, чтобы во время поворота на ножку и 
рождения туловища она на запрокинулась бы 
за головку. | 

Выпадение пуповины препятствия 
для Р. не представляет, но угрожает жизни 
плода. При, предлежании головки опасность 


Рие. 76. Передне-спин- 

ное поперечное поло- 

жение с выпадением 
ручки. | 


прижатия пуповины к стенке таза и нарушения 
этим кровообращения плода—болђшал, чем 
при предлежании тазового конца. Ущемление 
пуповины спереди между головкой и лоном 
скорее ведет к асфиксии плода, чем ущемление 
между головкой и задней стенкой таза. Выпа- 
дение пуповины встречается в 0,62—0,8% всех 


родов (Зберлин, Поршняков, Гусев), по дан- 
ным немецких авторов (напр. Ки%лег. Бер\уей- 
лег, Магыиз)—в 1—1,3%. У многорожавших 
оно встречается в 4—6 раз чаще, чем у перворо- 
дящих. Детская смертность в среднем 50%; 
она меньше всего при поперечных положениях, 
при которых выпадение пуповины встречается 
чаще всего. Способствующими причинами кро- 
ме тех, которые являются общими для выпа- 
дения мелких частей, служат чрезмерная дли- 
на пуповины, іпѕегііо уејатаепфова, оболочечное 
прикрепление, низкое прикрепление пляценты, 
внутриматочные вмешательства, например ме- 
трейриз, и пр. 

Распознавание обычно не предста- 
вляет затруднения. О степени прижатия судят 
по пульсации; длительное отсутствие пульса- 
ции говорит за смерть плода. В этом случае 
при отсутствии других осложнений роды пре- 
доставляют их естественному течению. При жи- 
вом плоде необходимо вмешательство, характер 
и время применения которого зависят прежде 
всего от положения плода и других условий, 
как размеры таза, степень раскрытия, целость 
пузыря и пр. При малом раскрытии шейки и 
предлежании пуповины необходимо принять 
меры к сохранению пузыря по возможноети 


Рис. 77. Задне-спин- 

ное поперечное поло- 

жение с выпадением 
ручки. 


до полного раскрытия (запрещение тужиться, 
положение роженицы на боку, введение коль- 
пейринтера). После раскрытия шейки—разрыв 
пузыря и поворот на ножку. Выпадение пу- 
повины при черепном предлежании и полном 
раскрытии показует немедленное родоразреше- 
ние при помощи поворота или щипцов, при не- 
полном раскрытии—репозицию пуповины, ме- 
трейриз или комбинированный поворот. В по- 
следнее время при непоЛном раскрытии нахо- 
дит себе применение влагалищное или абдоми- 
нальное кесарское сечение. При агедичном 
предлежании рекомендуется после отхождения 
вод низвести ножку; при ножных предлежа- 
ниях ускоряют извлечение, если сердцебиение 
плода ухудшавтса. При поперечном положении 
выпадение пуповины не требует других меро- 
приятий, кроме тех, которые необходимы для 
лечения основной аномалии. 

Разрыв пуповины встречается очень 
редко. Форсель (Когзен) нашел его на 14 639 ро- 
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дов 2 раза, Альфельд—на 4 000 родов 8 раз. 
Разрыв пуповины наблюдается как во время 


беременности на почве травмы, так и во все. 


периоды родового акта, но чаще всего при вне- 
запных родах, особенно в стоячем положе- 
нии или сидячем в уборной и т. п., при быст- 
ром извлечении пло- 
да. По Гентеру, раз- 
рыв пуповины может 
наступить в любом 
положении рожени- 


да авторов показали, 


соты, равной полови- 
не длины пуповины, 
нагрузка в 1 000 г 
бывает уже иногда 
достаточной, чтобы 
вызвать разрыв пу- 
повины. Способству- 
ющими моментами 
являются первичная 
короткость, укороче- 
ние ее веледствие 
многократного обви- 
тия вокруг тела пло- 
да, оболочечнов ее прикрепление, а также не- 
достаточное развитие эластической ткани в 
пупочных артериях, варикозвые расширения 
вен, рыхлость Вартоновой студени, Џез. Место 
разрыва чаще всего находится в плодовой трети 
пуповины, иногда в пупочном кольце; в ред- 
ких случаях пуповина бывает вырвана из пля- 
центы (Эфтаззтали, АВНе!4 и др.). Диагно- 
стика разрыва может иметь значение в суд.- 
мед. отношении. Тяжелые кровотечения на- 
блюдаются редко благодаря низкому кровя- 
ному давлению в сосудах пуповины, наличию 
в стенке сосудов мощного мышечного слоя, 
а также вследствие закручивания оборванного 
конца в противоположность гладкому краю 
перерезанной пуповины (Э%таззтапи). Смер- 
тельные разрывы отдельных сосудов пуповины 
принадлежат к большим редкостям. По Шмид- 
ту (бећтд%), разрыв пупочной артерии описан 
2 раза, разрыв же пупочной вены встречается 
несколько чаще; обычно он ведет к образованию 
гематомы пуповины. Смертельные кровотечения 


Рис, 


78. Выпадение ручки 
рядом с головкой. 


наблюдаются при разрывах пуповины весьма · 


редко. Угрожающей для жизни плода может 
явиться асфиксия. Терапия заключается в быст- 
ром извлечении плода, если он еще не родился, 
перевязке пуповины и борьбе с асфиксией. 


Обвитие пуповины — явление частое · 


(по Витт'у при каждых 4 родах, по 5е- 
ћепигу—в 25%). Причины его—большая под- 
вижность плода и чрезмерная длина пуповины. 
Способствующими моментами считаются паде- 
ние, резкие движения, особенно вращательные, 
которые по Зельгейму дают плоду импульс 
к усиленным вращательным движениям. Чем 
длиннее пуповина, тем больше шансов имеет она 
обвиться вокруг плода. По статистике Фога 
(Кос) средняя длина 12 000 пуповин, которые 
были обвиты,—66,54 см, т. е. на 7 ем длин- 
нее нормы. Сазонов среди 113 случаев нашел 
только 14, гле длина пуповины была близка 
к норме. Чаще всего обвития бывают вокруг 
шеи. Обвития могут быть многократными (в слу- 
чае Выгодского—7-, в случае Стау—9-кратное). 
Чрезмерная длина пуповины может благо- 
приятствовать образованию истинных узлов 
пуповины, а равно и обвития, нарушающих 


цы. Исследованияря- | 


чтопри падении свы- | 


‚ кровообращение в пупочных сосудах. Затяги- 


ваясь вокруг конечностей в узлы, длинная пу- 
повина может повести к ампутации конечно- 
стей. Последствия обвития сказываются редко 
во время беременности, главным же образом во 
время Р. По Михайлову, в 2,3% дети с обви- 
тием рождаются мертвыми. Во время Р. обви- 
тие пуповины, ведущее к относительному уко- 
рочению ее, может вызвать задержку Р., отрыв 
пуповины, преждевременную отслойку пля- 
пенты, выворот матки, обвитие вокруг шей- 
ки, разгибательные или поперечные положе- 
ния. Распознатђ во время родового акта можно 
только предположительно при наличии дли- 
тельного шума пуповины и отхождения. меко- 
ния, если других причин Для объяснения этих 
явлений нет. Прежде рекомендовали сейчас 
же после рождения головки ощупать, нет ли 
обвития пуповины вокруг шеи, и если оно 
имеется, освободить ее. Шульце (ЗеВаИ2е) со- 
ветует этого не делать: если освобождение уда- 


‚ется, то оно было излишне, так как и без то- 


го не составляло затруднений, а если оно не 
удается, то только теряется время. При яго- 
дичных предлежаниях необходимо спустить 
петлю с плода, иначе после рождения ягодиц 
натяжение укороченной пуповины может по- 
вести к наступлению асфиксии плода до извле- 
чения головки. Нороткость пуповины может 
быть и первичная. Она также сказывается на 
механизме и прогнозе родового акта, | 
Аномалии различных частей пло - 
дного яйцаивлияниеих натечение 
родового акта. Аномалии плода. 
1. Ненормальная величина плода. 
Чрезмерно малая величина плода может пове- 
сти к неправильным положениям, напр. попе- 
речному или пред- 
лежанию тазовым 
концом. При череп- 
ных предлежаниях 
наблюдаются не- 
правильные встав- 
ления, неправиль- 
ный механизм Р., 
например его разги- 
бательный тип. На- 
рушая правильный 
механизм родов 
маленькая головка, 
плода редко нару- 
шает правильное те- 
чение Р., и Р. обыч- 
но протекают лег- 
ко. Чрезмерно боль- 
шая величина пло- 
да может вызвать 
значительные нару- 
шения в течении родового акта. В литературе 
описаны случаи, где вес плода доходил до 
11,5 кг, а длина — до 76 см. По Цангемей- 
стеру, из 158 плодов с весом выше 4000 г 
только четвертая часть родилась в срок, осталь- 
ные 3/. были переношены. С другой стороны, да- 
леко не при всякой переношенной беременности 
плод бывает чрезмерно большим. Матери пло- 
дов-великанов обычно бывают многородящие. 
По Зейцу, причиной чрезмерной величины пло- 
да могут быть нарушения во взаимодействии 
органов. его эндокринной системы, в силу че- 
го понятным становится заключение Брендо 
(Вгіпдеап), что плоды с очень высоким весом 
(выше 5500 г) почти всегда рождаются мерт- 
выми, а если и выживают, то их трудно вос- 


Рис.79. Выпадение пуповины. 
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питывать. Р. плодов весом до 4 500 г большей 
частью протекают правильно, хотя иногда и 
наблюдается удлинение периода изгнания и 
более частые разрывы мягких родовых путей. 

Р. плодов-гигантов могут встретить серьез- 
ные затруднения, т. к. для их.объема даже нор- 
мальный таз матери является узким. Головка 
как наиболее объемистая в поперечном сечении 
часть плода не может вступить в таз или на- 
долго задерживается в нем, так как помимо сво- 
ей величины такие головки часто отличаются 
плотностью и плохой способностью конфигу- 
рироваться. При весе плода свыше 7 000 2 са- 
мопроизвольные Р. становятся, по Марциусу, 
невозможными. При меньшем объеме головка 
часто проходит через таз сравнительно легко, 
но плод задерживается в тазу. своими плечи- 
ками. Это осложнение чаще всего встречается 
у переношенных плодов. Прогноз Р. при чрез- 
мерной величине плода ухудшается как для 
матери, так и для плода. По Цангемейстеру и 
Лену (Шећп), смертность плодов весом в 6 000 г 
достигает 70%. При ведении Р. необходимо ру- 
ководствоваться теми же принципами, что и 
при терапии узкого таза. Т. к. статистика пока- 
зывает, что крайние степени гигантизма плода 
встречаются редко и только при них наблю- 
даются значительные препятствия для Р., то в 
большинстве влучаев Р. должны вестись выжи- 
дательно. Если чрезмерно большой плод, как 


это часто бывает, задерживается в тазу своими ` 


плечиками, то, чтобы вывести их, прибегают 
сначала, к тем же приемам, что и при нормаль- 
ных Р., т. е., захватив головку обеими руками 
и оттягивая ее кзади по направлению к про- 
межности, подводят переднее плечико под сим- 
физ. Если этот прием не ведет к цели, то вво- 
дят указательный палец в подмышечную впади- 
ну переднего плечика и потягивают вниз, пока 
плечико не покажется под симфизом. Можно 
ввести палец сначала в подмышечную впадину 
заднего плечика, которая более доступна, или 
ввести указательные пальцы в обе подмышеч- 
ные впадины плода. Если и этот прием не удает- 
ся, то прибегают к помощи тупого крючка или 
одно- или двусторонней клейдотомии. Послед- 
нюю применяют чаще при мертвом плоде. Из- 
влечение задержавшихся плечиков значитель- 
но облегчается после производства перинео- 
томии (см.). 

2. Аномалии головки плода. 
Ну4агосерва 1 ив. Головная водянка, ћу- 
ЧтосерваЦа 1егпа, равно как и ћудгосерћа- 
На ежегпа, сопровождается увеличением объема 
головки плода и обычно является препятствием 
для Р. По данным Иванова, на 131 523 Р. в 
б. Московском родовспомогательном заведении 
было 45 случаев гидроцефалии. Головка гидро- 
цефала может достигать значительного объема 
и содержать большое количество жидкости — 
5 ли больше. При мертвом и мацерированном 
плоде головка гидроцефала может принять уд- 
линенную форму и пройти через таз. При жи- 
вом плоде это бывает только при небольших 
степенях гидроцефалии или в случаях самопро- 
извольного разрыва головки. Обычно при нерас- 
познанной гидроцефалии головка становится 
абсолютным препятствием для родов, велед- 
ствие чего, если не будут заблаговременно при- 
няты соответствующие меры, наступает разрыв 


матки, нижний сегмент которой растянут еще 


до начала родовых схваток. Кроме самопроиз- 
вольного разрыва матки, который наблюдается 
в 7—89, наблюдаются также насильственные 


разрывы матки во время производства акушер- 
ских операций при неправильном диагнозе, 
глубокие разрывы шейки и влагалища, некро- 
зы с образованием свищей. После опорожнения 
перерастянутой гидроцефалом матки наблю- 
даются атонические кровотечения. Предлежа- 
ния гидроцефалов тазовым концом встречают- 
ся, по Гаммершлагу (Наттетгѕсһ]ае), в 1/, всех 
случаев. Материнская смертность по старым 
статистикам доходила до 20%. Прогноз зави- 
сит от своевременной постановки диагноза. 
Во время беременности подозрение на гидро- 
цефалию может вызвать большой объем жи- 
вота, большой объем головки, пергаментная по- 
датливость ее костей. При очень тонких брюш- 
ных покровах можно иногда прощупать чрез- 
мерно широкие швы, ненормально большие род- 
нички. Двуручное исследование облегчает по- 
становку диагноза. 

После начала родовой деятельности подозре- 
ние на гидроцефалию возникает, если при нор- 
мальном тазе и хорошей родовой деятельности 
головка долго ‘не вступает в таз. Внутреннее 
исследование обнаруживает тогда вышеуказан- 
ные характерные особенности головки, к к-рым 
присоединяется еще несоответствие между Бе- 
личиной черепной и лицевой частей головки. 
Труднее постановка диагноза при предлежа- 
ниях тазовым концом до рождения туловища. 
Как только установлено, что препятствием для 
Р. служит гидроцефалия, необходимо произ- 
вести пункцию головки в области шва или род- 
ничка при помощи иглы или троакара. По- 
сле истечения жидкости уменьшенная в объеме 


| головка рождается самопроизвольно. Гидроце- 


фалы после пункции могут родиться живыми 
и даже остаться жить. Если несмотря на пунк- 
цию головка не рождается или наступают яв- 
ления перерастяжения матки, то для оконча- 
ния родов прибегают к перфорации и кранио- 
клазии. Пункцию или краниоклазию приме- 
няют также на последующей головке при пред- 
лежании тазовым концом. Рекомендуемый неко- 
торыми авторами поворот при гидроцефалии 
едва ли целесообразен, т. к. он может оказать- 
ся опасным в виду растяжения нижнего маточ- 
ного сегмента. Наложение щипцов при распо- 
знанной гидроцефалии противопоказано. 

А стапіа (8. апепсерва а) иһетісга- 
піа (8. һетісерһаһа). При этом. пороке раз- 
вития головка в целом имеет небольшой объем 
и Р. могут протекать без всяких препятствий. 
В нек-рых случаях наблюдается нарушение ро- 
дового акта вследствие того, что начало Р. за- 
паздывает и плод достигает большого объема. 
Рождение плечиков может встретить затрудне- 
ние еще потому, что вследствие малой величи- 
ны головки мягкие родовые пути недостаточно 
расширены для рождения туловища. Анэнце- 
фалы, а также гемицефалы рождаются обычно 
в лицевом предлежании. В диагностическом от- 
ношении это отклонение в развитии дает по- 
вод к ошибкам, напр. к смешению с ягодичным 
предлежанием. Мест! и У1апа указывают на то, 
что надавливание на основание черепа вызы- 
вает у анзнцефала оживленные движения. По- 
пандопуло советует при подозрении на гемице- 
фалию надавливатђ на мозговые бугры, что вы- 
зывает конвульсивные движения плода. При 
болыпом объеме туловища полезно своевремен- 
но произвести поворот. 

3. Аномалии плода в области 
шеи. Р. плодов с мозговыми грыжами проте- 
кают как правило без отклонений. Наруше- 
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ния родового акта наблюдаются в некоторых 
случаях тогда, когда большая грыжа находит- 
ся на затылке. Возникающая тогда опасность 
для роженицы заставляет удалить грыжевой 
мешок или произвести краниоклазию. При на- 
личии врожденной опухоли на передней сторо- 
не шеи (опухоли щитовидной железы, лимфан- 
гиомы, опухоли, исходящие из жаберных дуг) 
наблюдается разгибательный тип механизма 
родов. Расположение опухоли сбоку на шее вы- 
зывает асинклитическое вставление. 

4. Аномалии туловища плода. 
Чрезмерная величина туловища плода может 
быть обусловлена: врожденной водянкой (ћуд- 
горз Їоеїоѕ ишуегза11$), скоплением жидкости 
в грудной и брюшной полостях, задержанием 
мочи в различных отделах мочевого тракта, 
кистозными опухолями почек, печени, селезен- 
ки, яичника. Распознать аномалию туловища 
плода удается, когда после рождения головки 
или тазового конца туловище задерживается и 
введенная рука обнаруживает объемистый пу- 
зырь. Лечение состоит в проколе и выпускании 
жидкости.—брта руда не ведет к осложне- 
ниям во время родов, за исключением редких 
случаев ѕріпа ріћда сузИса, ѕасга]іѕ очень боль- 
ших размеров. Аналогию с последними в аку- 
шерском отношении составляют плотные са- 
кральные опухоли, как тератомы, липомы, 
лимфангиомы и пр. А 

5. Сросшиеся двойни. С акушер- 
ской точки зрения они, по Фейту и Зейцу, де- 
лятся на три группы. Первую группу соста- 
вляют двойни, сращенные головками или яго- 
дичными, т. е. «узкими» концами, —краниопаги, 
ишиопаги и пигопаги. Р. при двойных урод- 
ствах этой группы протекают обычно без боль- 
ших отклонений, т. к. здесь близнецы могут 
проходить через тазовое кольцо один за другим. 
У краниопагов, лежащих сдвоенными бок о 
бок, необходимо низвести ножку. одного плода. 
При небольших плодах возможны Р. в сдво- 
енном положении. Ко второй группе принадле- 
жат двойни, сращенные передними, задними 
‘или боковыми поверхностями туловища. К ним 
принадлежат торакопаги [см. отд. табл. (ст. 
255—256), рис. 2 и 3], стеркопаги, ксифопа- 
ги. При Р. здесь могут наблюдаться большие 
‘затруднения в виду того, что иногда крупные 
части близнецов вступают одновременно в таз, 
или оттого, что после рождения одного плода 
или его части оставшийся в матке плод оказы- 
вается лежащим поперечно. Кроме того близ- 
нецы этой группы зачастую рождаются вполне 
доношенными. Ксифопаги, обладающие боль- 
шой подвижностью по отношению друг к другу, 
могут родиться так, что головка одного близ- 
неца прорезывается одновременно с ножками 

‘другого, последними прорезываются головка 
второго близнеца с ножками первого. При не- 
больших плодах второй близнец, лежащий по- 
перечно, может родиться согроге дапрПсаћо. Ча- 
сто рождение второго близнеца возможно толь- 
ко. после его поворота на ножку. 

К третьей группе принадлежат двойни, у 
которых лишь один конец-—толовной или тазо- 
вый — вполне разделен, в другом же имеется 
сращение. Сюда относятся дісерһа1иѕ, дірго- 
зориз, аӢіруриѕ, а также серһа1оһогасорасиѕ. 
У дицефалов при Р. наблюдаются значительно 
большие затруднения, чем у торакопагов. В 
редких случаях возможны самопроизвольныеР. 
Благоприятствует этому предлежание тазовым 
концом, почему по возможности надлежит в 
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этих случаях произвести поворот на ножку. 
При невозможности последовательно извлечь 
одну головку за другой прибегают к их рассе- 
чению или .уменьшению объема хотя бы одной 
головки. При редко встречающейся форме раз- 
лвоения ягодичного конца роды могут протекать 
без особых затруднений, т. к. большей частью 
плоды бывают недоношенными. Затруднения 
при этом виде уродства могут возникнуть во 
время Р. вследствие своеобразного расположе- 
ния удвоенного количества, ножек, из которых 
часть может зацепиться за края тазового коль- 
ца, поэтому при производстве поворота реко- 
мендуется низвести все 4 ножки. Недоношен- 
ными обычно рождаются также уроды типа. 
серћајоћћогасорасив и Ч1ргозориз (јапиѕ), что 
и делает возможным у них самопроизвольные 
Р. Если же они достигают полной зрелости, то 
для извлечения их приходится прибегать к 
плодоразрушающим операциям. Прит. н. асим- 
метрических двойных уродствах (ер1епа лв, 
ерірубиѕ, +ћогасорасив рагаз сия) роды б. ч. 
не встречают больших затруднений. Асагаіасицѕ, 
причисляемый к этой же группе уродств, может 
представить для Р. немалые затруднения в ви- 
ду его большого объема на, почве отека. 
Раннее и позднее отхождение 
вод. С наступлением родового акта часть око- 
лоплодной жидкости при каждой схватке пере- 
мещается из верхнего отдела пузыря в нижний, 
выпячивая нижний полюс оболочки (плодный 
пузырь). Выпячиваясь с каждой схваткой че- 
рез маточный зев, плодный пузырь способст- 
вует раскрытию шейки чисто механическим пу- 


Рис. 80. 


Рис. 81. 


Рис. 80. Плоский пузырь. Раскрытие почти пол- 
ное. Между оболочками и головкой очень мало 
околоплодной жидкости. 

Рис. 81. Цилиндрический плодный пузырь. Обо- 
лочки образуют выпуклость через шейку, раскры- 
тую приблизительно на 8 см. Исследовать осто- 
рожно и в промежутки между сокращениями 
матки. 


тем; с другой стороны, плодный пузырь своим 
давлением на околошеечный нервный аппарат 
рефлекторно усиливает маточные сокращения. 
Во время паузы между схватками часть око- 
лоплодных вод перемещается в обратном напра- 
влении из нижнего отдела пузыря в верхний. 
При полном раскрытии головка глубже вко- 
лачивается в малый таз, обратный ток жидкости 
затрудняется, пузырь остается напряженным и 
во время паузы. Наконец плодный пузырь, не 
выдерживая внутриматочного давления, раз- 
рывается, и «передние воды» изливаются нару- 
жу. Фабр различает плоский пузырь, когда он 
не образует никакой выпуклости, цилиндри- 
ческий или колбасообразный, когда он в зна- 
чительной мере выступает через раскрытый 
шейный канал во влагалище, и грушевидный, 
когда он выступает во влагалище при неболь- 
шом раскрытии шейки (рис. 80—82). Последний 
указывает на задержку в раскрытии шейки, 
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отсутствие продвижения предлежащей части, 
несоответствие между ней и тазом, что, сдругой 
стороны, служит и плохим признаком в про- 


тностическом отношении (Фабр). Более чем в' 


половине всех случаев время разрыва плодного 
пузыря совпадает с полным открытием шейки. 
По Фабру, своевременный разрыв пузыря на- 
блюдается только в 25% случаев. Более чем в 
20% всех Р. разрыв плодного пузыря происхо- 
дит до полного открытия (Гугенберг). 
Различают: 1) своевременный разрыв плод- 
ного пузыря при полном открытии шейки мат- 
ки, 2) преждевременный разрыв плодного пу- 
зыря, когда последний 
рвется до начала родо- 
вой деятельности или 
во время первой схват- 
ки при сохранившейся 
влагалищной части, и 
3) ранний разрыв, ког- 
да он происходит поеле 
начала схваток при уко- 
роченной влагалищной 
части при раскрытии 
шейки на 1—2 пальца. 
Преждевременный раз- 
рыв может в начале бе- 
ременности, если не про- 
изойдет выкидыша, по- 
вести к внеоболочечной 
беременности. Главные 
причины: 
прямая или косвенная 
травма. По некоторым авторам частота, прежде- 
временного разрыва плодного пузыря в после- 
военное время в Германии увеличилась. Послед- 
ствиями могут явиться преждевременные роды, 
которые ‘наступают обычно через 4—5 дней, 
а иногда и через несколько недель. Прежде- 
временный разрыв плодного пузыря повышает 
материнскую заболеваемость и смертность ма- 
терей и мертворождаемость.—Лучшей профи- 
лактикой является строгое соблюдение бере- 
менными гигиенических и диететических пра- 
вил. Наилучшие результаты получаются при 
строго консервативной линии поведения и стро- 
жайшем соблюдении правил асептики. Послед- 
нее условие диктует необходимость помещения 
всех случаев предварительного разрыва плод- 
ного пузыря в стационар. О ведении Р. при по- 
явлении лихорадки см. ниже — лихорадка во 
время родов. 

Среди причин раннего разрыва плодного пу- 
зыря (раннее отхождение вод) на первом месте 
стоят механические гидростатические причины. 
Если вход в малый таз не закрыт плотно пред- 
лежащей частью (узкий плоский таз, непра- 
вильное положение и вставление и пр.), то ко- 
личество передних вод с каждой схваткой уве- 
личивается, и в результате чрезмерного напря- 
жения плодного пузыря последний рано вскры- 
вается. Известную роль играют также степень 
отслоения нижнего полюса яйца и количество 
околоплодных вод (ћудгатпјоп), а также пря- 
мая и косвенная травма. Согласно гистол. ис- 
следованиям Науйокса и Нидерее (Маијокѕ, №е- 
детеће) возможно, что в отдельных случаях не- 
достаточное первичное развитие субамниально- 
то и субхориального пластов соединительной 
ткани уменьшает сопротивляемость и зластич- 
ность плодных оболочек. В очень редких слу- 
чаях этиологическим фактором могут явиться 
согласно исследованиям Гауптмана, Науйок- 
са и Шмидта воспалительная инфильтрация и 


Рис. 8%, Грушевилный 
плодный пузырь. Раскры- 
тие мало прогрессирует, 
плодный пузырь выпячи» 
вается в полостђ влага- 
лища. Можно думать о 
сужении таза или непра- 
вильном предлежании. 


гидрамнион, 


мацерация оболочек в нижнем полюсе. яйца, 
особенно на почве гонореи. Неблагоприятное 
влияние раннего отхождения вод на течение ро- 
дового акта («сухие роды») известно было дав- 
но. Рольраннего отхождения вод в этиологии по- 
слеродовых заболеваний стала предметом изу- 
чения с начала бактериологической эры. Ран- 
нее отхождение вод ослабляет родовую деятель- 
ность и затягивает роды только в части слу- 
чаев. По Гугенбергу, сухие Р. имеют затяж- 
ное течение только тогда, когда разрыв пузы- 
ря происходит слишком рано, если же разрыв 
происходит при открытии на 1—3 поперечных 
пальца, то родовой акт протекает даже скорее 
нормы. По Гуггисбергу, нормальное течение 
родового акта (а иногда и ускорение его) на- 
блюдается тогда, когда при нормальных усло- 
виях головка скоро ветупает в таз и действует 
как энергичный раздражитель, за исключени- 
ем случаев, где предлежащая часть мала или 
мягка, как при ножных или ягодичных пред- 
лежаниях, поперечных положениях, или тде 
предлежащая часть встречает препятствие ко 
вступлению в таз (неправильные вставления, 
отвислый живот). Особенно неблагоприятное 
влияние имеет раннее отхождение вод при ано- 
малиях таза. Слабость родовой деятельности 
сказывается главным образом в начале родов, 
непосредственно после раннего отхождения 
вод. По мере хотя бы и медленного опущения 
предлежащей части в таз и вступления ее в 
более интимную связь с шейкой родовая дея- 
тельность усиливается. Раннее отхождение вод 
ведет к затяжным родам, большим надрывам 
зева, способствует проникновению инфекции в 
полость матки. 

Раннее отхождение вод при узком тазе, ко- 
торый во многих случаях и является причи- 
ной этого осложнения, имеет при первой степе- 
ни сужения еще то особое клин. значение, что 
после разрыва плодного пузыря происходит 
приближение предлежащей части к костному 
тазу. Если это происходит в тот момент, когда 
толщина стенки нижнего маточного сегмента 
равна 1—11/ см, то последняя при наличии не- 
большого несоответствия сдавливается и фик- 
сируется между стенкой таза и предлежащей 
частью и этим увеличивается имевшееся до то- 
го небольшое несоответствие. Если бы разрыв 
плодного пузыря произошел после полного рас- 
крытия маточного зева или хотя бы тогда, ко- 
тда толщина стенки нижнего маточного сег- 
мента уменьшилась бы вдвое, то несоответствие 
не сказалось бы в той же степени. Кроме того 
раннее отхождение вод уменьшает подвижность 
всего плода и, что особенно важно, оптималь- 
ную подвижность предлежащей головки в отно- 
шении флексии, дефлексии и лятерофлексии.— 
Прогноз при раннем разрыве плодного пу- 
зыря зависит в значительной мере от причин,его 
обусловливающих. При головном предлежании 
Р. могут протекать без осложнений. При дру- 
гих предлежаниях, при многоводии, при много- 
плодной беременности, особенно при узком та- 
зе, это осложнение может повлечь за собой 
серьезные последствия. По Фогелю, в 10% на- 
блюдается повышение ®.—Для профилактики 
раннего разрыва плодного пузыря в случаях, 
когда при наличии условий, способствующих 
этому осложнению, имеется его прямая угроза, 
необходимо прежде всего уложить роженицу 
в постель. Методика лечения зависит от нали- 
чия основной патологии, приведшей к разби- 
раемому осложнению. 
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Поздний разрыв плодного пу- 
зыр я (позднее отхождение вод) встречается, 
по Шмидту, чаще, чем ранний. Главные причи- 
ны его, по Альфельду,— малое количество око- 
лоплодных вод, слабость изгоняющих сил. Не- 
редко обнаруживается также плотность плод- 
ных оболочек. Толщина их сама по себе играет, 
по Альфельду, Науйоксу и Нидерее, меньшую 
роль, чем компактность соединительнотканных 
пучков. Во время схватки пузырь напрягает- 
ся, как барабан. Схватки могут быть сильны- 
ми и правильно чередоваться. Нередко пузырь 
остается целым и во время изгнания, и ребе- 
нок рождается в плодном пузыре («в сорочке»). 
Обычно запоздалый разрыв плодного пузыря 
не оказывает вредного влияния на, исход родов. 
В некоторых случаях осложнения все же на- 
блюдаются. К таковым относятся: затяжные 
Р., крайне болезненные схватки, кровотечения. 
Поздний разрыв плодного пузыря не безразли- 
чен для плода, т. к. изгнание последнего в це- 
лом пузыре может вести к преждевременной от- 
слойке пляценты и асфиксии плода. Поэтому 
при запаздывании спонтанного разрыва плод- 
ного пузыря возникает показание к его искус- 
ственному разрыву (дігиріїо уејатепфогит оті, 
оосуѕіоотіа). Другими показаниями к искус- 
ственному разрыву плодного пузыря являются 
в некоторых случаях многоводив (Пуйгатпіоп), 
краевое предлежание пляценты, искусственное 
прерывание беременности, двойни (см. выше— 
многоплодные роды) и наконец искусственный 
разрыв делается как пособие, предшествующее 
той или другой акушерской операции. 

Техника разрыва плодного 
пузыр я. Разрыв плодного пузыря произво- 
дится в то время, когда он максимально напря- 
жен, т. е. на высоте схватки. При этом условии 
обычно достаточно нажать на него энергично 
указательным пальцем, чтобы он разорвался. 
Затруднения могут возникнуть при очень плот- 
ных оболочках или при малом количестве пе- 
редних вод, когда оболочки тесно прилегают к 
предлежащей части. Тогда прибегают к помощи 
инструментов, вводимых под контролем другой 


руки, —пулевем щипцам или корнцангу. Ин-. 


струментом лучше пользоваться тогда, когда 
разрыв пузыря применяют при предлежании 
пляценты, пальцем здесь легко еще больше 
отслоить пляценту от стенки матки, что вызо- 
вет усиление кровотечения. Корнцанг, кото- 
рым захватывают, оттягивают и перекручивают 
и т. о. разрывают, предпочтительнее в случа- 
ях, где колющим инструментом легко поранить 
головку плода, т. е. при малом количестве 
околоплодных вод. В целях максимального со- 
блюдения асептики пузырь следует рвать в 
центре. При многоводии лучше рвать пузырь 
где-нибудь сбоку, несколько отслоив плодные 
оболочки от стенки матки. Это способствует 
медленному вытеканию околоплодных вод и 
предупреждает выпадение мелких частей, осо- 
бенно пуповины. Для предупреждения слишком 
быстрого вытекания околоплодных вод и свя- 
занных © этим осложнений рука, под контро- 
лем которой оператор вводил инструмент, оста- 
вляется во влагалище, в то время как наруж- 
ная рука при помощи приема Мюллера вдавли- 
вает головку в таз. Для предупреждения по- 
следствий быстрого отхождения околоплодных 
вод — выпадения мелких частей, преждевре- 
менной отслойки пляценты — разрыв плодного 
пузыря рекомендуется делать при достаточно 


расширенном зеве для того, чтобы в случае _ 


Б. М. 9. т. ХХІХ. 


наступления этих осложнений можно было бы 
прибегнуть к тому или другому оперативному 
пособию. Операция разрыва плодного пузыря, 
произведенная не по строгим показаниям и без 
наличия необходимых условий, может повлечь 
за собой тяжелые последствия как для матери, 
так и для плода. И. Брауде. 


ХП. Патология родов при многоплодии. 


Р. при многоплодной беременности, вообще 
говоря, могут протекать вполне благополучно 
для матери и плодов, а подчас, напр. при узком 
тазе, многоплодная беременность может за- 
кончиться более благоприятно, чем беремен- 
ность одноплодная, т. к. каждый из близнецов 
благодаря относительно малой своей величине 
может пройти через таз при таком сужении, 
к-рое окажется непреодолимым для плода нор- 
мальной величины. Тем не менее вряд ли мож- 
но говорить о физиологическом (нормальном) 
течении Р. при многоплодной беременности, 
т. к. в каждом отдельном случае многоплодных 
Р. имеются те или иные пат. черты. Уже одно 
то, что роды при многоплодной беременности 
почти в половине случаев наступают раньше 
срока, делает их патологическими, хотя сами по 
себе такие Р. могут протекать и действительно 
протекают вполне благополучно. Далее, мно- 
гоплодная беременность относительно гораздо 
чаще, чем одноплодная, осложняется токсико- 
зами во второй своей половине, а в связи с 
этим при многоплодных родах гораздо чаще 
наблюдаются эклямпсизм и эклямпсия, особен- 
но у первобеременных. Такое грозное осложне- 
ние Р., как предлежание последа при много- 
плодной беременности, встречается также зна- 
чительно чаще, чем при одноплодной. В тех 
случаях, когда многоплодная беременность до- 
ходит до срока, Р. часто носят следующие пат. 
черты: вследствие сильного растяжения матки 
сокращения ее с самого начала Р. оказываются 
относительно слабыми (первичная родовая сла- 
бость), вследствие чего период раскрытия мо- 
жет затягиваться выше средней нормы. - 

Период изгнания, если оба плода лежат в 
продольном положении, может протекать да- 
же быстрее, чем при одноплодной беременно- 
сти, так как каждый плод в отдельности в силу 
своей меньшей величины встречает при своем 
прохождении через родовые пути относительно 
меньшее сопротивление своему поступатель- 
ному движению. Однако и в периоде изгнания 
нередко наблюдается родовая слабость как 
первичного, так и вторичного характера. Осо- 
бенно часто это имеет место при прохождении 
второго плода, т. к. разрыв плодного пузыря 
второго плода как правило очень замедляется 
(на практике его поэтому очень часто искусст- 
венно разрывают и тем значительно укорачи- 
вают общую продолжительность Р., что однако 
не принимается во внимание во многих стати- 
стических данных по многоплодной беремен- 
ности). Разрыв второго плодного. пузыря за- 
медляется потому, что после рождения перво- 
го плода матка, хотя и спадается, но не на- 
столько, чтобы тотчае же плотно охватить вто- 
рое плодное яйцо. В результате дальнейшие 
схватки не ведут к достаточному повышению 
внутриматочного давления, следовательно не 
ведут и к повышению давления во втором плод- 
ном яйце, отсюда дряблость второго плодного 
пузыря и более продолжительное сохранение 
его целости. Только постепенно, с последую- 


щим спадением матки, ее сокращения ведут на- 
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конец к цели-—разрывается второй пузырь и 
происходит изгнание второго плода. Такое за- 
медление с разрывом второго плодного пузы- 
ря усугубляется в тех случаях, когда он обра- 
зуется из перегородки между обоими плодными 
яйцами, т. к. перегородка эта состоит из обеих, 
относительно прочных водных оболочек. При 
двуяйцевых двойнях дело при этом обстоит еще 


Рис. 83. Взаимное 
ущемление близне- 
цов. 

хуже, т. к. тут перегородка состоит уе из че- 
тырех слоев—двух водных и двух рорсистых 
оболочек, которые в своей совокупности пред- 
ставляют уже большое сопротивление разры- 
ву..Затруднения с разрывом второго пузыря ве- 
дут к тому, что рождение второго плода может 
произойти через много часов и даже суток 
после рождения первого (описаны случаи, где 
розкдение второго плода наступало на десятые 
сутки после первого). Ее до разрыва второго 
пузыря может произойти частичная отслойка 
или общей пляценты или одиночной пляцен- 
ты уже рожденного плода, что уже является 
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Рис. 84. Взаимное ущемление близнепов. 


"оченђ серьезным осложнением как для матери, 
так и для второго плода. Все течение периода 
„изгнания осложняется особенно тогда, когда 
имеется неправильное положение обоих плодов 
или одного из них, а между тем правильное, 
т. е. головное предлежание обоих плодов, встре- 
чается едва в 40% всех многоплодных родов, 
во и при головном предлежании обоих плодов 
обе головки иногда стремятся вступить в таз 


скими с самого начала.— В последовом пери- 
оде патология многоплодных родов вытекает 
опять-таки из перерастянутости маточной стен- 
ки, но зависит также и от величины двойной 
пляценты (или двух пляцент). В общем можно 
сказать, что последовый период при многоплод- 
ных Р. чаще сопровождается кровотечениями 
и поэтому чаще требуется искусственное уда- 
ление пляценты. Наконец и после отделения 
последа при многоплодных родах нередко на- 
блюлаются атонические кровотечения, объяс- 
няемыө опять-таки предшествующим растяже- 
нием матки и неспособностью ее к нормаль- 
ной ретракции после такого растяжения. Все 
перечисленные осложнения в течении родового 
акта ведут к тому, что роды или затягиваются 
или требуют того или иного оперативного вме- 
шательства, в результате чего может ослож- 
ниться и течение послеродового периода, к-рый 
значительно чаще, чем при одноплодных Р., 
протекает с лихорадкой, следовательно дает 
и более высокую материнскую заболеваемость 
и смертность (рис. 83 и 84). М. Колосов. 


ХИ, Патология родов, обусловленная местными 
и общими заболеваниями матери. 


А. Роды и новообразования жен- 
ской половой сферы. Роды и фибро- 
миома матки. Течение и предсказание ро- 
дов при фибромиоме матки в большинстве слу- 


Рис. 85. Развитие ‘пля- 

центы на субмукозной 

миоме. Беременность 7-Й: 
месяц. 


чаев представляются благоприятными как для 
матери, так и для плода. Несмотря на это все 
же всегда надо помнить, что возможны различ- 
ные осложнения. Прогноз Р. в значит. степени 
зависит от характера самого новообразования— 
его величины, наличия множественных фибро- 
матозных узлов, места его расположения как в 
отношении отдельных слоев матки (фибромиомы 
подслизистые, интерстициальные, субсерозные), 
так и в отношении длинника матки (фибромио- 
мы, располагающиеся в верхнем или в нижнем 
отделе матки) (рис. 85). Значение в смысле вли- 
яния на родовую деятельность может иметь и 
перенесенная во время беременности фиброто- 
мия (см. ниже). Осложнения во время родового 
акта могут быть крайне разнообразны. Наличие 
опухоли, особенно если она носит множествен- 


одновременно, что и делает роды патологиче- | НЫЙ характер, может прежде всего отражаться 
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на самой родовой деятельности, благодаря мо- 


гущим произойти под влиянием фибромиомы из- 
менениям маточной мускулатуры. Так, Р. могут 
быть более продолжительными, затяжными, 
может наблюдаться первичная, вторичная ро- 
довая слабость и непосредственно связанные с 
ней более частые показания к оперативному 
вмешательству (щипцы). Нек-рыми отмечается 
более частый процент рЈасепёа ргаеуіа, непра- 
вильных положений плода, выпадения нупови- 
ны и мелких частей. В случае большой вели- 
чины опухоли, наличия значительного коли- 
чества фиброматозных узлов или наконец низ- 
кого расположения опухоли (даже и одиноч- 
ной), являющегося непосредственным препят- 
ствием для нормального родоразрешения рег 
үіаѕ паёига1еѕ, бывает необходимо и более ради- 
кальное оперативное вмешательство—класси- 
ческое кесарское сечение (консервативное с эну- 
клеацией отдельных узлов), операция Порро 
или даже полное удаление матки. Показанием 
к этим последним операциям может явиться 
значительное перерастяжение матки, угрожаю- 
ший разрыв матки, а также и неправильное по- 
ложение плода, особенно при наличии большо- 
го количества фиброматозных узлов. Выбор то- 
го или другого метода операции (кесарское се- 
чение, надвлагалищная или полная ампутация) 
находится в прямой зависимости как от ха- 
рактера опухоли, ее распространенности, так 
и от множественности новообразования. В по- 
следнем случае оставление матки нежелательно 
(нек-рые же, напр. Н. 3. Иванов, вообще счи- 
тают нерациональным оставление матки после 
кесарского сечения вследствие возможных по- 
следующих кровотечений, нагноения, некроза 
и даже сепсиса и в силу этого советуют после 
удаления плода прибегать к надвлагалищной 
или полной экстирпации матки). 

Осложнения могут наблюдаться и по рожде- 
нии плода—в последовом и послеродовом пе- 
риоде. Так, могут встречаться кровотечения в 
последовом периоде, задержание и приращение 
детского места (при развитии его на опухоли), 
гипо- и атонические кровотечения после Р. и 
наконец кровотечения более позднего време- 
ни. Крайне редким осложнением являются те 
или другие дегенеративные изменения в самой 
опухоли, ее некроз и возникновение септиче- 
ской послеродовой инфекции. Однако эти осло- 
жнения наблюдаются не часто, в подавляю- 
шем большинстве Р. заканчиваются благопри- 
ятно для матери и плода (уоп Егапдив и др.), 
благодаря чему в полной мере остается в силе 
совет Пинара, Побединского и др. о выжида- 
тельном ведении Р. при фибромиомах матки. И 


действительно, клин. наблюдения показывают. 


(напр. Селицкий, 1932), что все эти отдельные 
осложнения встречаются не часто и что в до- 
вольно большом проценте случаев сочетания Р. 
с фибромиомой присутствие опухоли не отража- 
ется в значительной степени ни на родовом акте 
ни на течении послеродового периода. Довольно 
частое явление—это вялая, неправильная родо- 
вая деятельность, большая кровопотеря в по- 
следовом периоде, более обильные кровяни- 
стые выделения в первые дни после Р. и относи- 
тельно часто встречающаяся плохая обратная 
инволюция матки. Показания к большим опера- 
циям не часты, некроз же (или нагноение) опу- 
холи представляет исключительное явление. 

Искусственные преждевременные Р., точно 
так же как и искусственный аборт, ни при ка- 
ких условиях не должны иметь места, к искус- 
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ственному прерыванию беременности прибегать. 
никогда не надо (Михнов), и эти операции, по 
совершенно справедливому замечанию Ф. А. 

Александрова, должны быть исключены из чис- 
ла операций, применяемых при беременности, 

осложненной фибромиомой матки. Вопрос о 
фибротомии во время беременности болышин-` 
ством авторов в данное время разрешается отри- 
пательно; к производству ее надо приступать 
только при наличии каких-либо жизненных по- 
казаний и угрожающих явлений. Новейшие: 
данные также показывают, что производиться 
фибротомия должна только при наличии опре- 
деленных показаний. Так, Н. 3. Иванов, считая, 

что она дает крайне неопределенные результа- 
ты, советует прибегать к ней только тогда, ког- 
да б-ной грозит непосредственная опасност, 
Лурье же, исходя из тех соображений, что по- 
сле нее может произойти преждевременное пре- 
рывание беременности, что могут наблюдать- 
ся и осложнения, встречающиеся и при каждой 
операции, полагает, что фибротомия должна 
производиться только при самых строгих пока- 
заниях (напр. сильные боли, перекручивание 
опухоли, некроз). Селицкий указывал (1932), 
что он вообще относитея принципиально отри- 
цательно к фибротомии во время беременности, 

т. к. клиника показывает, что наряду с опреде- 
ленным процентом прерывания беременности 
после операции чаще наблюдаются и различно- 
го рода аномалии родовой деятельности, пере- 
растяжение матки, чаще требуются родоразре- 
шающие операции, чаще встречаются осложне- 
ния в последовом периоде, повышается процент 
материнской заболеваемости. Вообще же скла- 
дывается вполне определенное впечатление, что 
производство фибротомии во время беременно- 
сти нередко создает показания к вмешательству 
во время Р. (Все это однако не исключает той 
возможности, что при соответствующих пока- 
званиях фибротомия может явиться вполне целе- 
сообразным пособием.) Такая же точка зрения 
была высказана и большинством французских 
гинекологов (на конгрессе в Брюсселе в 1929 г.), 
а именно, что показания к фибротомии во время 
беременности встречаются редко и что вмеши- 
ваться надо только при каких-либо самых серь- 
езных осложнениях (Вгіпдеаи, Кееђ, Водчеј, 
Каугеац и др.). Мнение же Турецкой (І Все- 
украинский съезд гинекологов, 1927) о том, что 
фибротомия во время беременности является’ 
идеальным видом лечения (Турецкая довольно 
часто прибегала и к надвлагалищной ампута~ 
ции матки во время беременности), встретило 
вполне основательные. возражения ряда участ- 
ников съезда (Бубличенко, Кудиш, Матвеев, 
Тиканадзе и др.). 

Роды и рак шейки матки, ново- 
образования яичников — см. Беремен- 
ность, Овариотомия. 

Б. Роды после бывших операций 
(на половой сфере и на соседних органах) и 
после воспалительных заболева- 
ний женской половой сферы (роды 
после пельвиотомии, см. Пельвиотомия). Роды 
после различного рода операций, фиксирующих 
матку, могут протекать вполне нормально; 
не очень редко могут наблюдаться разнооб- 
разные осложнения и даже весьма серьезные, 
требующие не только какой-либо родоразре- 
шающей операции рег уіаѕ пафагаез, но и хир. 
вмешательства; так, Франке за 10 лет (1913— 
1923) собрал в литературе 10 случаев кесарско- 
го сечения после уепігойхаіо и 6 после уаріпо- 
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Нхабо. Изменяемое искусственным путем поло- 
жение матки, потеря в силу этого ее физиол. 
подвижности, возникающие после операции 
сращения, особенно распространенные или за- 
`хватывающие верхние отделы и дно матки, 
вполне объясняют осложнения, могущие воз- 
`никнуть после апіећйіхаћйо щет не только во 
‚время Р., но еще и во время беременности. На- 
‚ходит себе достаточное объяснение и возник- 
‚новение торзии матки, ее дислокация, имею- 
`щая также определенное значение в нарушении 
‘ритма родовой деятельности и вообще в пато- 
логии родового акта. Не так редко отмечались 
‘значительные перегибы матки кпереди (под 
острым углом), значительное перерастяжение 
матки (особенно передней ее стенки и отсут- 
ствие ее развития), угрожающий и совершив- 
шийся разрыв матки. Р 

При производстве же кесарского сечения (по 
поводу апіећйхаћіо шет) обнаруживались $на- 
чительные распространенные сращения, при- 
нуждавшие хирурга во избежание разрывов, 
травматизации соседних органов. оперировать 
іп ви, делать разрез на задней стенке матки, а 
в нек-рых случаях при наличии инфекции или 
без нее производить даже полную экстирпацию 
матки. Помимо всех этих осложнений описаны 
и случаи, окончившиеся летально. Губарев опи- 
сал случай кесарского сечения после уепгой- 
хайо иќегі, произведенного потому, что шейка 
матки стояла так высоко, что добраться до нее 
без риска нельзя было даже всей рукой. В слу- 
чае Форстера (Уогзфег) после уепігоћіхаііо ифе1 
кесарское сечение было применено потому, что 
вся матка лежала поперек, было поперечное 
положение плода, поворот же или низведение 
ножки произвести было невозможно, т. к. шей- 
ка матки стояла очень высоко, резко наклонена 
была вправо и прилегала к стенке таза. В кли- 
нике Селицкого (1928) также было произведено 
кесарское сечение после бывшей уещтгойха\о 
џфеті в виду резкого истончения средней части 
передней поверхности матки и угрожающего 
ее разрыва. При операции обнаружена была, 
дислокация матки, ее торзия, почти полное от- 
сутствие мускулатуры в истонченной ее части, 
левая круглая связка была прикреплена к пе- 
редней брюшной стенке, правая же оборвалась. 
Целый ряд осложнений после различного рода, 
операций ащеНха о щет! описан и другими ав- 
торами. Наряду с означенными осложнениями 
имеется статистика и с благоприятными исхо- 
дами Р. после той или другой фиксирующей 
матку операции. 

Мнение гинекологов в отношении разнооб- 
разных модификаций операций (ащейхаймо ще- 
гі) в смысле их влияния на последующие Р. 
крайне различно. Одни считают более обеспе- 
чивающей нормальное течение беременности и 
Р. уепітойхаііо, другие — уепфго-уесопхаћо, 
уаріпойхаћіо, третьи—онерацию Александера. 
Неодинакова точно так же и точка зрения авто- 
ров на различные модификации этих видов опе- 

‚рации. Так напр. Давидсон отдает предпочтение 
уепітойха+ііо и указывает, что она не оказывает 
дурного влияния, если только выбран надлежа- 
щий метод и если производится низкая фикса- 
пия по Дельбе. На значение места фиксации 
матки указывалось и раньше, многие авторы 
это особенно подчеркивали, говоря, что ослож- 
нений тем больше, чем ближе к дну фиксирует- 
ся матка (так, еще Ольсгаузен писал, что фикса- 
ция должна производиться не выше 1—2 см над 
внутренним зевом и что тяжелые расстройства, 


возникают только при высокой уасіпойхаћіо 
ибегі); фиксация вблизн дна матки мешает ей 
подниматься вверх, способствует неправильно- 


‚ му ее росту. Все имеющиеся данные по этому 


вопросу, описанные и далеко не единичные слу- 
чаи тяжелых осложнений при Р. после всевоз- 
можных операций апђеПхаћо иегі совершенно 
определенно говорят за то, что к производству 
означенных операций в детородном возрасте 
надо относиться крайне осторожно, т. к. в ряде 
случаев и правильно выбранный метод и пра- 
вильно технически выполненная операция не 


Рис.86. Нарушение родового акта благодаря уепі- 

топха о щег! по Витт’у: 1—наружное отверстие 

матки (на уровне ГУ поясничного позвонка); 2— 

передняя стенка матки; з— место фиксации дна 
матки. 


обеспечивают все же в полной мере нормаль- 


` ного течения беременности и Р.; при необходи- 


мости же производства операции можно вполне 
присоединиться к Коммандеру (Соттшапден*), 
что предпочтение должно быть отдано абдоми- 
нальной гистеропексии, при к-рой надо фикси- 
ровать только нижний от- - 
дел матки, уас1поЙха о же 
должна быть окончателљ- 
но осуждена у женщин, у 
к-рых не исключена воз- 
можность зачатия, так как 
после нее осложнения на- 
блюдаются чаще и самого 
тяжелого характера. Вооб- 
ще же прав Баш (ВалзевВ), 
указывая, что все опера- 
ции, связанные с антифи- 
зиологической фиксацией 
матки, должны быть при- 
знаны противопоказанны- 
ми в дотородном возрасте. 
Следует кроме того пом- 
нить, что различные рас- 
стройства и осложнения после фиксирующих 
матку операций, требующие даже и хирурги- 
ческого. вмешательства, могут наблюдаться и 
без беременности и родов. 

Роды после операций апфећхаћо иегі (по вы- 
ражению 5есћашфа «Апіейхаііопѕоеригі») долж- 
ны привлекать к себе самое большое внимание 
акушера; учитывая все те возможные осложне- 
ния, к-рые могут быть следствием операции, 
он должен предотвратить их наступление, пред- 
принимая заблаговременно то или другое посо- 


1 


Рис. 87. Истончение 
задней стенки бере- 
менной матки после 
гистеропексии по \’ег- 
{һҺеіт°у: 1—дно мал 
ки; 2— шейка; 3—зад- 
няя стенка влагали- 
ща; 4— передняя стен- 
ка влагалища; 5—пе- 
редняя стенка матки 
(схематически). 
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бие (рис. 86—89). Ориентироваться в течении 
«Апіебіхаћїопвсерогі» можно, расчленяя их, по 
совету Шаута, на три степени в зависимости от 
места нахождения зева: Если зев стоит высоко, 
но все же находит- 
ся ниже мыса, то Р. 
чаще всего могут 
протекать самопро- 
извольно. Наряду 
с этой легкой сте- 
пенью отклонения 
зева могут быть 
случаи нахождения 
зева на уровне мы- 
са или немного вы- 
ше и наконец самая 
тяжелая,третья сте- 
пень-—этонахожде- 
ние зева выше мы- 
са, в области пояс- 
ничноћ части поз- 
воночника. При вто- 
рой степени вероят- 
| ность нормальных 
Р. значительно ниже, при ней приходится при- 
бегать уже к тому или другому вмешательству, 
как напр. рассечению передней части шейки, 
метрейризу, повороту на ножку, һуѕфегоёотіа 
уасіпа1іѕ ап+егіог (абсолютно не исключена воз- 
можность кесарского сечения); при третьей же 
степени в подавляющем 
большинстве случаев при- 
ходится прибегать уже к 
радикальному пособию, 
очень частосопровождаю- 
щемуся полным удале- 
нием матки. Наряду с ме- 
стонахождением зева не- 
обходимо учитывать и ха- 
рактер родовой деятель- 
ности, ее отклонения, со- 
стоявие матки и степень 
ее напряжения и перера- 
стяжения (не надо забы- 
вать и об относительной 
частоте неправильных по- 


Рис. 88. Растяжение задней 
стенки беременной матки по- 
сле уаспопха о по Каз пету, 


Рис. 89. Беременная 
матка после уептоПха- 


ложений плода). 

Не меньшего внимания 
заслуживает течение бе- 
ременности и Р. и после 
ряда других операций— 
овариотомии, операции по 
поводу внематочной бе- 
ременности, малого, клас- 
сического кесарского се- 
чения, после перфорации 
и разрыва матки, после 


Но оѓегі. Кесарское се- 
чение. Матка имеетфор- 
му удлиненного яйца, 
острый конец ее поме- 
щается в левом под- 
реберђи. Предлежащей 
части нет. На 2 попе- 
речных пальца выше 
симфиза прощупывают- 
ся утолщенные круг- 
лые маточные связки. 
Үубец брюшной стенки. 
на всем протяжении 
приращен к передней 


стенке матки. 
апендектомии и др. Хотя 


после всех этих операций вполне возможны нор- 
мальные произвольные Р.(в случаях кесарского 
сечения конечно тогда, когда оно предпринима- 
лось не по поводу узкого таза), но все же воз- 
можны и различного рода осложнения, насту- 
пающие иногла даже еще во время беременно- 
ети (напр. разрыв матки в области рубца после 
кесарского сечения), в силу чего беременные и 
роженицы после перенесенной операции долж- 
ны быть на особом учете консультации и ста- 
ционара; беременные должны в профилактиче- 
ских целях заблаговременно помещаться в па- 
лату беременных, при наступлении же Р. про- 
ведение их требует самого педантичного внима- 
ния со стороны акушера. После операций апен- 
дектомии, овариотомии (независимо от того, 
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произведены ли они во время или вне беремен- 
ности) Р. обычно могут протекать нормально. 
Большое, если не исключительное значение 
имеет то или другое течение послеоперационно- 
го периода. В случае каких-либо послеопера- 
ционных осложнений, нагноения раны, образо- 
вания спаек, возникновения сращений и др. 
возможны разнообразные отклонения при по- 
следующих Р. и даже преждевременное преры- 
вание беременности. Отклонения эти чаще все- 
го заключаются в аномалиях изгоняющих сил, 
в неправильной родовой деятельности, первич- 
ной и вторичной родовой слабости. Изменяемое 
на почве сращений положение матки, дислока- 
ция ее, отклонение в ту или другую сторону от 
средней линии могут быть причиной непра- 
вильных положений плода, неправильных вста- 
влений и предлежаний. Аналогичные же ослож- 
нения могут наблюдаться и после чревосечения 
по поводу внематочной беременности, но, как 
показывает клин. практика, в довольно боль- 
шом проценте случаев беременности и Р. после 
него протекают нормально. Отклонения могут 
иметь место и по рождении плода в последовом 
периоде; так, чаще, чем при обычных условиях, 
встречаются показания к тому или лругому вме- 
шательству, чаще наблюдаются последовые и 
послеродовые кровотечения. 

Р. после наблюдавшихся осложнений 
при предшествующих Р. (Павига, гир- 
фига ег!) или при операции искусственного 
аборта (регготаћ1о џ+егі) (если конечно осложне- 
ния эти были не настолько серьезны и не вызва- 
ли необходимости прибегать к стерилизации) 
также могут протекать самопроизвольно и без 
наличия каких-либо показаний к тому или дру- 
гому вмешательству. В ряде случаев однако 
возможны осложнения (встречающиеся не так 
редко) и еще Штольц (5+017) вполне справедливо 
указывал, что после бывшего разрыва матки во 
время Р. в последующем опасность нового раз- 
рыва не только не исключена, но и весьма воз- 
можна, и что таковой может наступить еще во 
время беременности. Винтер же полагает, что 
переоценивать эту опасность не надо и что раз- 
рыв матки в области рубца можно всегда пред- 
отвратить, прибегая в отдельных случаях к 
искусственным преждевременным Р. (к послед- 
ним однако надо относиться с большой осто- 
рожностью, т. к. применяемые в таких случаях 
различные методы ассоџисһетепі Тогсё могут 
усугубить угрожающие явления; к ним лучше 
совсем не прибегать и при появлении реальных · 
симптомов возможного повторного разрыва 
матки приступать независимо от срока беремен- 
ности к ликвидации ее абдоминальным путем 
в зависимости от случая с последующей стери- 
лизацией или удалением матки). Рубцы, по 
мнению Винтера, настолько стойки, что выдер- 
живают не только беременность и Р., но даже 
и операцию поворота, обеспечение же нормаль- 
ного течения беременности и Р. после имевшего 


| ранее места разрыва матки должно заключать- 


ся в гладком течении послеоперационного пе- 
риода и в первичном заживлении раны. Для 
профилактики вполне возможных осложнений 
во время Р. необходимо принятие ряда меропри- 
ятий еще во время беременности (рациональ- 
ный образ жизни, запрещение тяжелого физ. 
труда, ношение бандажа и др.), при наступле- 
нии же родовой деятельности — самое педан- 
тичное наблюдение за ее характером и главное 
за состоянием матки и степенью перерастяже- 
ния ее стенок. При каких-либо угрожающих яв- 
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лениях вполне показанным пособием является 
бережное ускорение родового акта (только не 
форсированное родоразрешение), находящееся 
в зависимости от подготовленности мягких ро- 
довых путей. При недостаточном открытии шей- 
ки, при ригидности ее находит оправдание ке- 
сарское сечение с последующей стерилизацией 
или надвлагалищной ампутацией матки. 

Р. после малого кесарского се- 
чения (при различных разрезах стенки мат- 
ки—продольном, поперечном, на задней стенке) 
и различных его модификаций — кесарского 
сечения внебрюшинного, шеечного (глубокого 
или низкого), операции Порта—описаны рядом 
авторов. Несмотря однако на имеющиеся стати- 
стики вполне благоприятного течения беремен- 
ности и Р. после перенесенной операции надо 
всегда иметь в виду возможность различных, 
иной раз весьма серьезных осложнений, обус- 
ловленных преимущественно тем или другим 
пат. течением послеоперационного периода. 
Технические детали производства самой опера- 
ции, условия еө производства являются основ- 
ными профилактическими факторами, обеспе- 
чивающими не только нормальное течение по- 
слеоперационного периода,но и гарантирующи- 
ми от отклонения при последующих беременно- 
стях и родах. Р. после низкого кесар- 
ского сечения - требуют самого углублен- 
ного внимания; внимание акушера должно со- 
средоточиваться на характере родовой деятель- 
ности, интенсивности маточных сокращений, 
состоянии шейки матки, аномалиях в ее раскры- 
тии, на объеме головки, положении плода и ха- 
рактере вставления предлежащей части; в слу- 
чае какой-либо дистокии необходимо прибегать 
к повторной операции во избежание возникно- 
вения серьезных осложнений, в случаях же 
полного раскрытия шейки, при головке, нахо- 
дящейся в выходе таза, рекомендуется профи- 
лактически накладывать щипцы. Горнунг (Ног- 
пипс), описывая 55 случаев Р. рег уіаѕ пафига1еѕ 
после кесарекого сечения, указывает, что в 
43 (37—головногв предлежание, 6—игодичное) 
Р. протекали нормально, в 8 были наложены по- 
лостные и выходные щипцы (в профилактиче- 
ских целях), в 4 была перфорация головки (в 
2-—живого плода в виду угрожающего разры- 
ва, женщины же отказались от повторного сече- 
ния). Горнунг особенно останавливается на по- 
следовом периоде и отмечает необходимость бо- 
лее частого внутриматочного вмешательства 
(20%), значительно превышающую обычную 
(средние цифры сборной статистики Штеккеля 
1,33%). Горнунг все же считает, что всякой бе- 
ременной и роженице, перенесшей в прошлом 
кесарское сечение, угрожает та или иная опас- 
ность, заключающаяся в возможной недостаточ- 
ности рубца и в прикреплении в области рубца 
детского места. — Основная линия поведения 
акушера в отношении женщин, перенесших ке- 
сарсков сечение, при последующих беременно- 
стях иР. должна быть выжидательная. При по- 
явлении каких-либо угрожающих явлений еще 
во время беременности таковая должна быть 
прервана. Лучшим методом надо признать ке- 
сарское сечение, позволяющее кроме того одно- 
временно произвести часто необходимую в та- 
ких случаях стерилизацию; искусственные пре- 
ждевременные Р., вставление баллонов, прокол 
оболочек, введение питуитрина являются про- 
тивопоказанными, так как они могут усугубить 
ту опасность (большее истончение, перерастя- 
жение рубца, нижнего сегмента), пе поводу ко- 
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торой предпринимается операция. Беременные 
незадолго до Р. (за 10—14 дней) должны быть 
госпитализированы, при наступлении же родов 
проводиться они должны самым тщательным об- 
разом, чтобы не упустить развивающегося ос- 
ложнения и своевременно оказать оперативное 
пособие. Особого внимания к себе должен тре- 
бовать и последовый период, дающий довольно 
большой процент отклонений. 

Течение беременности и Р. после перенесен- 
ных воспалительных заболеваний 
женекой половой сферы (напр. гонорея, после- 
родовые заболевания местные, общие, парамет- 
рит, тромбофлебит и др.) составляют еще мало 
изученную главу акушерской патологии. Воз- 
можность наступления беременности после той 
или другой перенесенной инфекции подтвер- 
ждается рядом клин. наблюдений. В ряде слу- 
чаев беременность может прерываться в более 
ранние или поздние сроки, не так редко она 
протекает совершенно нормально и заканчи- 
вается нормальными, произвольными Р. и без- 
лихорадочным послеродовым периодом. Так 
напр. Зейц, Гросс и некоторые другие счита- 
ют, что при острых воспалительных процессах 
беременность почти как правило прерывается, 
не исключением является прерывание ее и при 
хрон. заболеваниях. Прерывание беременности 
может быть обусловлено дальнейшим распро- 
странением процесса (в острых случаях), не- 
достаточной способностью пораженной матки 
к дальнейшему росту и вынашиванию плода 
(изменения слизистой, миометрия, распростра- 
ненные спайки матки с брюшиной, с соседними 
органами), а также в значительной степени и 
теми распространенными сращениями, к-рые 
могут наблюдаться после перенесенного забо- 
левания. С другой же стороны, описаны случаи 
и обратного порядка; эти случаи показывают, 
что беременность после воспалительных про- 
цессов не только может протекать совершенно 
нормально, но может даже явиться. фактором, 
окончательно излечивающим имевшийся ранее 
болезненный процесс женской половой сферы 
(напр. параметрит). Акимова (1932) приводит 
напр. случаи Колосова, Селицкого, в к-рых бе- 
ременность наступала при наличии большого 
параметрита, совершенно исчезнувшего на про- 
тяжении беременности, с последующим нор- 
мальным течением Р. и послеродового периода. 
Аналогичные случаи наблюдались и другими 
авторами; Юрасовский между прочим считает, 
что воспалительные процессы в малом тазу под 
влиянием беременности рассасываются и исче- 
зают без следа, но что это не относится к да- 
леко зашедшим заболеваниям. 

При наступлении родовой деятельности надо 
считаться с: нек-рыми основными моментами, 
могущими служить причиной той или другой 
дистокии при Р. Так, отклонения могут насту- 
пить в первом их периоде и быть обусловлены 
нарушениями в механизме раскрытия шейки 
матки благодаря ее хрон. воспалительному со- 
стоянию (надо помнить и о возможности сопб- 
Ізбіпайо огіѓсіі тег ехіегпі), дислокации ее, 
аномалиями родовой деятельности (первичная 
и вторичная родовая слабость) вследетвие по- 
ниженной фнкц. способности мышечного мото- 
ра матки и наконец смещениями матки (дисло- 
кацией ее), перерастяжением нижнего сегмента, 
на почве ограниченных или более распростра- 
ненных сращений и с возможными в силу этого 
аномалиями положения плода и неправильны- 
ми вставлениями предлежащей части. 
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Наряду со всем этим благодаря пат. ригид- 
ности шейки матки, а также изменениям и со 
стороны миометрия схватки очень нередко 
могут отличаться крайне болезненным харак- 
"тером, особенно после гонореи. Течение Р. мо- 
жет быть крайне различным и находиться в не- 
посредственной зависимости как от степени 
леренесенного воспалительного процесса, так и 
от состояния половой сферы к момепту родов 
(напр. наличие нерассосавшегося выпота, сра- 
щений, измененного положения матки и др.). 
В ряде случаев, особенно при процессах, закон- 
чившихел еще до наступления или в течение 
самой беременности, при процессах хроничес- 
ких, при незначительных спайках, при отно- 
сительной или не резко выраженной дислока- 
ции, при нормальном положении плода и нор- 
мальных взаимоотношениях между тазом и 
предлежащей частью, Р. могут заканчиваться 
произвольно; при наличии же каких-либо из 
указанных условий показанным является то 
или другое активное вмешательство, в частно- 
сти и кесарское сечение. Некоторые считают 
(напр. Зберлин), что кесарское сечение име- 
ет все основания в таких случаях и лучше 
приступать к нему непосредственно (что дает 
значительно лучшие результаты), а не после 
различного рода влагалищных манипуляций. 
Особенно показательный случай описан Акимовой, в 
к-ром единственным методом родоразрешения являлось 
классическое кесарсков сечение, давшее вполне благо- 
приятные результаты (кесарское сечение было произве- 
дено при наличии гнойного параметрита, свища во вла- 
галище, гемолитического стрептококка в выделениях; на- 
ряду с этим имелись резко выраженная ригидность шей- 
ки, р асепба ргаеуја, неправильное положение плода и 
резкая элевация матки, при операции же обнаружены 
обширные спайки матки с брюшиной, кишечными петля- 
ми и сальником). 
_ Из методов кесарского сечения в подавляю- 
щем большинстве наиболее подходящим (а ино- 
гда и единственным) является классический 
способ (с оперированием іп ѕіфи), так как высо- 
ков расположение матки, наличие инфильтра- 
та, спаек исключает возможность операций 
в нижнем сегменте, операции Порро или Пор- 
та.—При предоставлении родов произвольному 
течению проводиться они должны крайне бе- 
режно с учетом возможных осложнений и свое- 
временной их ликвидацией. Все методы фор- 
сированного родоразрешения, введение питуи- 
трина не должны иметь места в таких случаях. 

Р. при различного рода острых и хро- 
нических инфекциях также могут пред- 
ставлять нек-рые своеобразные особенности, 
сопровождаться рядом тех или других ослож- 
нений. Начало Р. при отдельных инфекциях 
может вести к обострению, ухудшению про- 
цесса, сопровождаться поднятием 1°, ослаблени- 
ем сердечной деятельности, колапсом (так, еще 
Слззегом указывал, что при тифе начало Р. 
водет к обострению заболевания, поднятию 6° 
и ознобам), давать и относительно высокий 
процент материнской смертности. В отдельных 
случаях надо считаться и с внутоиутробной 
смертью плода (описаны случаи внутриутроб- 
ной инфекции, нарушения в развитии). Течение 
родов при той или другой инфекции доволь- 
но часто может быть вполне нормальным. Так 
напр. Френкель (Егапкеђ указывал в отноше- 
ния тифа, что он не оказывает никакого вли- 
яния, Зейц также отмечал, что при тифе Р. про- 
текают б. ч. без осложнений и что наблюдается 
только наклонность к сильным послеродовым 
кровотеченилм (это подтверждается и другим, 
напр. Н.З. Ивановым); при дизентерии Гогобе- 


| ридзе говорит о нек-ром замедленном течении Би 


при малярии также отмечаются замедленные Р. 


у І-рага (удлинение первого периода—Харито- 
‚ нов, Юртайкан), они протекают труднее и чаще, 


благодаря ослаблению тканей и уменьшению 


| эластичности, встречаются отеки и большая ча- 


стота операции наложения щипцов, атониче- 
ских кровотечений, задержки оболочек (Гого- 
беридзе), более повышенная кровопотеря (Закр- 
жевский); Дюбарри (Рибаггу) же особую сла- 
бость родовых болей отмечает при кахексии. 
Ведение Р. при большинстве острых инфекций 
должно быть выжидательным, в случае же не- 
обходимости какого-либо вмешательства по- 
следнее должно проводиться самым бережным 
образом и с самым строгим соблюдением правил 
асептики. О выжидании говорили еще Гуссеров, 
Литтен и др. и подчеркивали особое предрас- 
положение к септической послеродовой инфек- 
ции. Вызывание искусственных преждевремзн- 
ных Р. при отдельных инфекциях (напр. тифе, 
грипе) осуждается большинством современных 
акушеров. При ведении Р. необходимо следить 


| за общим состоянием, деятельностью серлца, об- 


ращать внимание на состояние матки (особенно 
в последовом периоде и в первые часы послеро- 


‚ дового периода—опасность гипо- и атонии мат- 


ки!). Нек-рыми рекомендуется в профилактиче- 
ских целях в периоде изгнания плода наложе- 


` ние щипцов. Наименее благоприятные резуль- 
` таты дает грип, материнская смертность при 
нем доходит до 50% и более (Зейц и др.). Велика 


точно так же смертность и при пневмонии (20— 
80—40 %); процент смертности колеблется в за- 
висимости от присоединяющихся осложнений— 
преимущественно отека легких, упадка сердеч- 
ной деятельности. При грипе,. при пневмонии 
также имеется склонность к маточным крово- 


_ течениям. При пневмонии, особенно при угро- 


жающих явлениях, показано ускорение (береж- 
ное) родового акта: при соответствующих усло- 
виях— щипцы, при неподготовленных мягких 
родовых путих—ћузфегођошја уасіпа1іѕ аще- 


_ пог. Роды при %5е, сифилисе в подавляющем 


большинстве случаев протекают нормально. 


· При %5с, при процессах, сопровождающихся 


анемией, истощением организма, может иметь 


’ место первичная, вторичная родовая слабость, 
’ необходимость более частого наложения щип- 
· цов, при люесе же надо считаться (особенно в 
` более резко выраженных случаях) с возмож - 
‚ ностью осложнений в последовом периоде (при- 

ращение детского места, гипо- и атония). Це- 


которыми из тех же соображений, как и при 
острых инфекциях, рекомендуется при іре на- 


ложение щипцов. — 
Роды при разнообразного рода заболе- 


‚ваниях сердца могут протекать вполне 
‚ нормально. Большое значение, как показывают 
· клин. наблюдения, имеет своевременная госпи- 
· тализация каждого случая независимо от ха- 
‚ рактера и степени поражения сердца. Наряду с 

этим необходима и самая строгая индивидуали- 
‚ зация, т. к., как видно из клин. практики, при 


определенном педантичном режиме даже самые 


‚ тяжелые заболевания могут протекать вполне 
· благоприятно во время Р. и без всяких призна- 
’ ков декомпенсации. 
` беременности, так и особенно на акт Р. оказы- 


Влияние как на течение 


вает возраст, а также и количество перенесен- 
ных беременностей; необходимо учитывать и 


‚ характер течения данной беременности; бере- 
’ менности, осложненные многоплодием, много- 
· водием, присоединяющимися заболеваниями со 
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стороны почек, протекают тяжелее, дают боль- 


ше отклонений при Р. и в послеродовом периоде. ' 


При ведении Р. необходимо неустанное наблю- 
дение со стороны акушера, особенно в случаях 
имеющейся декомпенсации, могущей в значи- 
тельной степени ухудшиться во время Р., осо- 
бенно в периоде изгнания плода и непосред- 
"ственно при его удалении. Надо считаться и с 
значительными колебаниями кровяного давле- 
ния (особенное повышение в периоде изгнания 
плода) и с возможностью отрицательного дей- 
ствия понижения внутрибрюшного давления 
непосредственно по удалении плода. В ряде 
случаев вполне показанным пособием является 
искусственный разрыв плодного пузыря (иногда 
и ускорение родоразрешения, напр. введение 
метрейринтера; при последнем бдительность 
акушера должна быть еще более усилена), 
сокращение второго периода родов (что неко- 
торыми, например Якуб, особенно рекоменду- 
ется) наложением щипцов или другой соот- 
ветствующей операцией (иногда же показани- 
ем к производству означенных операций мо- 
жет служить не так редко наблюдаемая вто- 
ричная родовая слабость). 

Заболевания сердца, правда в довольно ред- 
ких случаях, могут служить показаниями и к 
кесарскому сечению (под местной анестезией). 
По изгнании плода, в связи с довольно быстрым 
понижением внутрибрюшного давления, необ- 
ходимо применять тяжесть на живот (мешок с 
песком). Наряду с этим надо учитывать возмож- 
ность кровотечений в последовом и в послеро- 
довом периоде, особенно частых в случаях даже 
й относительно легкой декомпенсации. Имеет 
немаловажное значение при ведении Р. и со- 
ответствующее положение роженицы (припод- 
нятое, полусидячее), оставляемое и при про- 
изводстве той или другой родоразрешающей 
операции, и введение при определенных по- 
казаниях тех или других сердечных средств. 
В тяжелых случаях, в случаях декомпенсации, 
определенно выраженной недостаточности мио- 
карда, надо считаться не только. с возможно- 
стью резкого обострения, но даже с возможно- 
стью внезапной смерти. Таковые случаи описа- 
ны рядом авторов. Однако в общем серьезные 
нарушения во время Р, (цианоз, коляпс) на- 
блюдаются редко, причиной смерти при них, 
как указывал Лейден (Геудеп), является ко- 
ляпс или отек легких, к-рый может наступить 
уже во время Р. или непосредетвенно после 
них (осложнения эти, по Лейдену, чаще насту- 
пают при митральных стенозах). При явлени- 
ях острой недостаточности сердца, при остро 
или внезапно возникающей его декомпенсации 
преимущественное значение имеет применение 
обычного арсенала, сердечных средств и других 
соответствующих пособий (Јасіс рекомендует 
внутримышечное "или внутривенное введение 
наперстянки, кофеин, строфантин), рациональ- 
но применение кислорода; в иных случаях при 
цианозе и одышке приносит пользу умеренная 
венесекция. 

‚ Что же касается течения Р. при различно- 
го рода нервных и психических за- 
болеваниях, как наблюдавшихся до бере- 
менности, так и развившихся непосредственно 
на ее почве, то таковое, как показывают старые 
и новейшие наблюдения, может протекать в по- 
давляющем большинстве без всяких осложне- 
ний. Так, описаны нормальные Р. при іађеѕ 
аотѕанѕ (Якуб), при ѕсІегоѕе еп рјадџез (Бе- 
тюцкая), при общем параличе (Суханов); после 


перенесенной хореи беременных, токсического 
полиневрита, и др. С. Селицкий.. 


ХТУ. Кровотечения в Т и П периодах родов. 


Кровотечения в Ги П периодах Р. могут за- 
висеть от различных причин, и в каждом от- 
дельном случае требуется тшательный анализ 
данных исследования, чтобы поставить пра- 
вильное распознавание, особенно в тех случаях, 
когда воздерживаются от внутреннего иссле- 
дования. Прежде всего надо иметь в виду, что 
все Р. как правило начинаются с кровотечения, 
правда, обычно незначительного. Это кровотече- 
ние зависит от отслойки нижнего сегмента плод- 
ного яйца от стенок матки: образуется плод- 
ный пузырь, причем разрываются мелкие мате- 
ринские кровеносные сосуды, питающие эту 
часть оболочек яйца. Изливающаяся кровь при- 
мешивается к шеечной слизи и вместе с этой 
слизью выделяется наружу, что между прочим 
является одним из признаков, по к-рым судят. 
о действительном начале родовой деятельности. 
В дальнейшем такое начальное кровотечение 
поддерживается уже не отслойкой пузыря, а. 
надрывами в слизистой оболочке самой шейки. 
при ее постепенном раскрытии. Такого’ рода. 
кровотечения могут быть и довольно значитель- 
ными, если в слизистой оболочке шейки имеют- 
ся венозные расширения и узлы.—При силь- 
ной родовой деятельности в периоде изгнания 
может надрываться не только слизистая обо- 
лочка, но и самая ткань шейки. При этом кро- 
вотечение могло бы принять довольно обиль- 
ный характер, если бы оно не останавливалось. 
в силу того, что предлежащая часть, совершая 
быстрое поступательное движение, прижимает 
кровоточащие места к стенкам таза. Однако 
после рождения плода такие надрывы и разры- 
вы шейки начинают вновь кровоточить, иногда, 
очень сильно, но рассматриваются они уже как 
кровотечения последового или послеродового 
периода. Если кровотечениев І и П периодах Р. 
имеет более длительный и сильный характер, 
то объяснять его вышеуказанными причинами 
нельзя — тут уже имеют место другого рода 
осложненин—-чаше всего низкое прикрепление 
детского места, предлєжание его или прежде- 
временная отслойка при его нормальном при- 
креплении (см. Пљацента). Әтого рода крово- 
течения уже представляют определенную опас- 
ность для роженицы и очень большую опасность. 
для плода-— они составляют оченьважную главу 
в патологии родового акта. При низком прикре- 
плении детского места его нижележащая пери- 
ферия легко отслаивается в самом начале ро- 


‚дов при образовании плодного пузыря. Меха- 


низм кровотечения тот же, что и при нормаль- 
ной отслойке плодного пузыря, но сосуды, кото- 
рые при этом разрываются, естественно будут 
гораздо большего калибра, потому и кровотече- 
ние носит уже не безобидный характер неболь- 
шой примеси к шеечной слизи, а может быть до- 
вольно сильным. Довольно большее значение 
при этом имеет плотность оболочек и т. наз. «ко- 
роткость» их— и то и другое препятствует обра- 
зованию хорошего плодного пузыря. Распозна- 
вание этого осложнения легко: при помощи 


внутреннего исследования убеждаются в том, 
что в зеве и вблизи него нет пляцентарной тка- 
‚ ни; далее наблюдают исследующим пальцем за 


характером плодного пузыря во время паузы и | 


‚во время схватки: если оболочки плотны и ко- 


ротки, то поверхность пузыря остается плос= 


кой или слегка выпуклой («плоский пузырь»); 
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а самые оболочки, образующие пузырь, натяги- 
ваются во время схватки, как кожа барабана. 
Терапия, если по характеру кровотечения она, 
требуется, так же проста, как и распознавание, 
и состоит в том, что пальцем или инструментом 
разрывают пузырь. дто не только останавливает 
кровотечение, но нередко значительно ускоря- 
ет самый период раскрытия, причем и самые 
схватки становятся гораздо менее болезненны- 
ми, чем они были до разрыва пузыря. 

Если исследующий палец прощупывает в зе- 
ве или тотчас у его края ткань самой пляценты, 
то имеется дело уже не с низким прикрепле- 
нием, а с предлежанием пляценты (см.). Отслой- 
ка пляценты может произойти и при прикре- 
плении пляценты в обычном месте, т. е. на 
передней и задней стенке полости матки. Это 
осложнение как нозологическая единица на- 
зывается «преждевременным отделением пля- 
центы» (см. Пляцента). 

Во 11 периоде родов кровотечение вызывает- 
ся надрывами стенок влагалища; если в них 
имеются расширенные вены или венозные узлы, 
то кровотечение может быть довольно обиль- 
ным, но обычно и эти кровотечения приоста- 
навливаются по мере продвижения предлежа- 
щей части, которая зажимает кровоточащие ме- 
ста, как это имеет место при глубоких надры- 
вах шейки в периоде раскрытия. В периоде 
изгнания происходят обычно разрывы промеж- 
ности и надрывы ножек клитора—и при тех и 
при других кровотечение обнаруживается обыч- 
но уже после рождения плода, а иногда и после 
отхождения последа, почему и эти кровотече- 
ния обычно рассматриваются в отделе крово- 
течений последовых и послеродовых. Распозна- 
вание этих кровотечений легко достигается вни- 
мательным осмотром наружных половых орга- 
нов. Терапия заключается в наложении швов на 
разрыв промежности и на кровоточащие места. 

Кроме перечисленных здесь основных при- 
чин, вызывающих кровотечение в первом и во 
втором периодах Р., кровотечения в эти же 
периоды могут происходить как случайное и 
редкое осложнение Р. на почве того или ино- 
го пат. изменения в родовых путях. Так, при- 
сутствие шеечного полипа может впервые обна- 
ружиться в Р. именно кровотечением. Также 
впервые в Р. может проявиться раковое забо- 
левание маточной шейки — хрупкая раковая 
ткань под влиянием растяжения начинает над- 
рываться и кровоточить. В отличие от вышеука- 
занной преждевременной отслойки пляценты, 
выделяемой в особую форму, преждевремен- 
ная отслойка пляценты может происходить во 
П периоде родов от чисто механических при- 
чин—чалце всего от абсолютной или относитель- 
ной короткости пуповины. Короткая пуповина 
сильно натягивается при поступательном дви- 
жении плода и как бы отрывает пляценту от 
стенки матки. Естественно, что при этом проис- 
ходит кровотечение, но оно никогда не сопро- 
вождается столь грозными явлениями, какие 
описаны выше, и обычно представляет опас- 
ность только для жизни плода. Заподозрить, 
что кровотечение именно такого происхожде- 
ния, можно, наблюдая процесс врезывания и 
‚прорезывания предлежащей части — по окон- 
чании потуг предлежащая часть резко возвра- 
щается в свое исходное положение, оттягивае- 
мая назад упругой пуповиной. При выслуши- 
вании сердцебиения плода отмечаются резкие 
колебания в его частоте и ритме, иногда удает- 
ся прослушать «шум пуповины»: 


Все перечисленные выше кровотечения за- 
висят от нарушения целости маточно-пляцен- 
тарных кровеносных сосудов и естественно, 
что кровь, теряемая при этом, будет кровью 
матери. Только при предлежании пляценты 
иногда вместе с разрывом маточно- плацентар- 
ных сосудов разрываются и сосуды ворсинок 
хориона и тогда вместе с матерью истекает’ 
кровью и плод. Этим между прочим отчасти 
объясняется огромная смертность плодов при 
предлежании пляценты. Наблюдаются однако 
изредка случаи, когда кровотечения в первом и 
во втором периодах Р. зависят исключительно 
от надрывов кровеносных сосудов самого пло- 
да, т. е. его оболочек, тут кровью истекает 
один плод, а матери никакой непосредственной 
опасности не грозит. Такого рода осложнения 
возможны при неправильном «плевистом» при- 
креплении пуповины (шзегыо уе]аллерфоза 11- 
піси1і шоршсанз) при наличии добавочной 
дольки пляценты, расположенной на далеком 
расстоянии от основной пляценты и соединен- . 
ной с ней длинными кровеносными сосудами; 
наконец в исключительно редких случаях в 
толще плодных оболочек располагаются ‹за- 
блудившиеся» кровеносные ветви пупочных со- 
судов (уаза ареггапііа). При каждой из ука- 
занных аномалий может случиться, что уча- 
сток оболочек с проходящими в нем сосудами 
окажется «предлежащим» и пойдет на образо- 
вание плодного пузыря. Очевидно, что при рас- 
тяжении плодного пузыря и особенно при его 
разрыве легко могут разорваться или надор- 
ваться проходящие в нем аномальные крове- 
носные сосуды. В результате получится крово- 
течение, но кровь будет вытекать исключитель- 
но из кровеносной системы плода, что и пове- 
дет к его обескровлению и смерти во время Р. 
Такого рода осложнение может быть распоз- 
нано, если при внутреннем иселедовании на, 
пузыре удалось определить наличие подобных. 
сосудов. Теоретически распознавание возможно 


‚ путем микроскопического и биологического ис- 


следования истекающей крови. На самом деле 
однако диагноз этого осложнения и объясне- 
ние его ставится роз Ѓѓасішт — после рожде- 


ния мертвого или обескровленного плода и при 


осмотре последа с оболочками. При своевре- 
менном распознавании этого вида кровотече- 
ний терапия должна конечно заключаться в 
возможно скором родоразрешении в пелях спа- 
сения плода. М. Колоеов. 


ХУ. Аномалии срока наступления и длитель- 
ности родов. 


Нормально Р. у женщины наступают, как это 
было известно уже древним, по истечении 40 не- 
дель с первого дня последней менструации или 
по истечении около 273 дней после зачатия, 
причем этот ерок уже в норме может предста- 
влять колебания в ту и другую сторону, т. е. 
Р. могут наступать и на 39-Й и на 41-Й неделе, 
считая с первого дня последней менструации. 
Во всех этих случаях Р. будут срочными или 
зрелыми (рәтіџѕ тлафигиз). Нередко однако бе- 
ременность у женщины прерывается раньше 
указанного срока. Если. прерывание беремен- 


ности и наступление Р. происходит в срок от 


28-й до 38-Й недели, то ребенок обычно рождает- 
ся способным к внеутробной жизни, и такие Р. 


‚ известны под названием преждевремен- 
‚ных (рагіиѕ“ргаетаіигиѕ). Этиология прежде- 
‚ временных родов в общем такова же, как и 
· этиология выкидышей (см. Аборт), протекают 
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же они в главных чертах так же, как и срочные 
Р.С другой стороны, Р. могут наступать и поз- 
же указанного срока, причем такие роды полу- 
чают название запоздалых (рагіиѕ зегоћ- 
118). Термин этот различными авторами пони- 
мается различно: Винкель (\/УшскКе!) напр. го- 
ворит о запоздалых Р., если плод развивалея 
в матке дольше 41 недели; Яшке и Панков 
{Рапком\) считают запоздалыми Р. те, которые 
наступают через 300 дней и более после послед- 
ней менструации, Бумм и Руге П (Кисе П)— 
где беременность длилась больше 302 дней со 
времени зачатия. Дети при запоздалых родах 
обыкновенно имеют размеры больше нормаль- 
ных, т. к. в общем, чем дольше плод развивает- 
ся внутриутробно, тем ббльших размеров он 
достигает. Оттого запоздалые роды протекают 
обычно с большими затруднениями, чем сроч- 
ные. Следует однако заметить, что степень раз- 


вития плода в этих случаях далеко не всегда: 


строго соответствует длительности его пребы- 
вания в матке; дело в том, что, когда заканчи- 
вающаяся запоздалыми родами беременность 
достигает известного срока, плод обыкновенно 
погибает, причем нередко остается после смер- 
ти б. или м. продолжительное время в матке, 
подвергаясь здесь мацерации. Случаи, где он 
оставался бы живым позже 308 дней со времени 
зачатия, принадлежат к весьма большим ред- 
костям; наиболее длительный срок пребывания 
живого плода в матке наблюдался Беккером: 
смерть переношенного утробного плода насту- 
пила лишь через 340 дней после первого дня 
последней менструации; мертвые же дети могут 
оставаться в матке гораздо дольше, иногда да- 
же несколько лет; в русской литературе изве- 
стен напр. случай, описанный Соловьевым, где 
задержка плода в матке длилась 6 лет. Отчего 
именно переношенные плоды, достигнув из- 
вестного срока развития, погибают, — вопрос 
этот до сих пор является еще в точности невы- 
ясненным. 

Особый вид запоздалых Р. составляют т. н. 
несостоявшиеся роды, тіѕѕеа 1ађоцг. Тер- 
мин этот был впервые введен в акушерскую 
практику в 1847 г. Олдгемом (О1Іаһат), причем 
сам Олдгем под шиззед 1афоиг понимал просто 
не состоявшиеся в нормальный срок, т. е. запоз- 
далые Р., большинство же современных авторов 
относит сюда лишь те случаи, где у беременных 
при достижении беременностью нормального 
срока начинается выраженная родовая дея- 
тельность, но деятельность эта не ведет к из- 
гнанию плода, родовые схватки прекращаются, 
а плод еще несколько недель, месяцев и даже 
лет (в одном случае, описанном Абрамовичем,— 
4 года) остается в утробе матери и рождается— 
или извлекается оперативно—лишь впослед- 
ствии, мертвым и мацерированным, а в отдель- 


ных случаях гнилостно разложившимся или’ 


превратившимея в Піћораейіоп. Причины та- 
кого своеобразноготечения беременности опять- 
таки являются точно невыясненными. Бумм 
объясняет происхождение ·тіѕѕеа Іароиг недо- 
<таточной возбудимостью матки в зависимости 
‘или от аномалий нервной системы, централь- 
ной и периферической, или от пат.-анат. изме- 
нений мускулатуры матки. 

Быстрые, уличные, дорож- 
ные, затяжные роды. Среднюю про- 
должительность нормальных родов современ- 
ные авторы определяют различно: Гуггис- 
берг например говорит, что Р. у первородящих 
в среднем длятся 15—20 часов, у повторноро- 
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лящих 10—12 часов; Нюрнбергер определяет 
длительность Р. в 18 часов для первых и в 8— 
для вторых, причем указывает, что из этого вре- 
мени 16 часов у перворожениц и Т часов у по- 
вторных длится период раскрытия, а 2 часа у 
первых и 1 час у вторых — период. изгнания; 
другие авторы дают другие цифры. Если роды 
протекают значительно быстрее указанных сро- 
ков, то получают название рагфиз ргаесі- 
рііаёцизѕ. При таких ускоренных родах или 
оба периода их—и период раскрытия и период 
изгнания бывают укорочены, или, еще чаще, 
весьма быстро протекает лишь период изгнания, 
период же раскрытия может иметь или нор- 
мальную продолжительность или даже длится 
дольше нормы. Причина ускоренного течения 
родового акта может лежать или в чрезмерно 
сильной работе изгоняющих сил, или в незна- 
чительности сопротивления со стороны стенок 
родового канала, или в том и другом вместе; 
оттого быстрые Р. чаще наблюдаются у пов- 
торнородящих. Для плода они являются ско- 
рее благоприятными, у матери же сравнитель- 
но часто ведут к разрывам мягких родовых 
путей. Именно при чересчур быстрых родах 
нередко случается, что роженица не успевает 
прибыть для разрешения в родовепомогатель- 
ное учреждение, и младенец рождается на 
улице, в экипаже и т. п. («уличные», «дорож- 
ные» роды), а иногда даже роженица не успевает 
принять соответствующее положение для ро- 
дов, например лечь в постель, и родит стоя, на 
ходу, сидя в уборной и т. п. Такие роды могут 
однако быть и при достаточной длительности 
родового акта, если роженица вследствие ли 
незначительной болезненности родовых схва- 
ток или просто по незнакомству с ходом Р. не 
в состоянии бывает учесть того, что для нее 
приближается момент родоразрешения, оттого, 
по наблюдениям нек-рых заграничных авторов, 
подобные стремительные родв,—-5обиглсвершћ, 
как их называют немецкие акушеры, —часто 
имеют место у первородящих. Если ребенок 
при таких родах появляется на свет в то время, 
когда мать стоит или идет, то своей тяжестью 
он иногда обрывает пуповину и, падая на твер- 
дый пол или камни мостовой, может сильно 
ушибить головку. У роженицы может в подоб- 
ных случаях благодаря влечению за пуповину 
произойти частичная отслойка пляценты, со- 
провождающаяся б. или м. значительным кро- 
вотечением. 

В противоположность чрезмерно быстрому 
течению Р. последние иногда затягиваются го- 
раздо дольше обычного времени, причем опять- 
таки чрезмерно длительным может оказаться 
или только период раскрытия, или только пе- 
риод изгнания, или тот и другой вместе. При- 
чина таких затяжных родов может лежать 
или в чрезмерно слабой деятельности изгоняю- 
щих сил (см. Аномалии изгоняющих сил), или 
в чрезмерно значительном сопротивлении со 
стороны родового канала в зависимости ли- 
бо от аномалий плода (поперечное положение, 
чрезмерно большие размеры или всего плода 
или отдельных частей его, неправильный меха- 
низм Р. и пр.) либо от аномалий самого родо- 
вого канала—его твердых (узкий таз) или мяг- 
ких частей (см. выше). Отчего бы ни зависело | 
затяжное течение Р., оно грозит серьезными 
опасностями и для плода, нередко гибнущего 
при этом от асфиксии, и для матери (разрывы 


‚матки, общий упадок сил, инфекция), почему 


для спасения их в подобных случаях необходи- 
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мо бывает прибегать к тем или другим видам 
акушерского вмешательства (см. ниже).—Еесли 
женщина во время Р. умрет от той или иной 
причины, не разрешившись, то ребенок может 
иногда появиться на, свет уже после ее смерти 
(трупные роды»), в отдельных случанх— 
когда мать уже находится в гробу. Такие слу- 
чаи описывались уже давно, но одно время их 
относили к области сказок. В наст. время 
можно считать твердо установленным, что труп- 
ные Р. вполне возможны, именно в тех слу- 
чанх, где смерть застигнет роженицу в том 
стадии Р., когда маточный зев у ней является 
достаточно раскрытым, т.е. в конце периода 
раскрытия или в периоде изгнания. Такие по- 
смертные роды были в русской литературе 
описаны Никитиным, Рейманом, Тепляшиным, 
Ступниковым и др. В происхождении трулных 
Р. играют роль два фактора: во-первых по- 
смертные сокращения матки (эксперименталь- 
но установлено, что маточная мышца продол- 
жает еще некоторое время свою сократительную 
деятельность и после смерти роженицы, а неко- 
торые авторы, напр. у нас Сочава, могли на- 
блюдать это и клинически), во-вторых силь- 
ное повышение внутрибрюшного давления бла- 
годаря посмертному развитию газов в брюшной 
полости. Под влиянием этого второго фактора 
в сравнительно большом проценте трупных Р. 
одновременно с изгнанием плода происходит и 
выворот матки, иногда с выдавливанием ее из 
половой щели, так например было в обоих слу- 
чанх посмертных родов, наблюдавшихся Ступ- 
никовым. Случаи эти представляют. не столь- 
ко акушерский, сколько судебно-медицинекий 
интерес. В. Груздев. 


ХҮІ. Лихорадка во время родов. 


Лихорадка во время родов (Терг1в зи 6 раша, 
Ѓергіѕ пига рагбат)—название, приуроченное 
к Р., протекающим с субфебрильной или по- 
вышенной #°. В виду существующего среди аку- 
шеров разногласия в отношении того, какие 
случаи, с какой 1° считать за [еђг1в іпіга рагбита, 
в виду наблюдающихся случаев инфевции и 
без 12, нек-рыми авторами предлагается вообще 
все случаи инфекции во время Р. независимо от 
того, протекают ли они с нормальной или суб- 
фебрильной 1, рассматривать как интрапар- 
тальную инфекцию. Большинство все же при- 
держивается термина «Ѓеђгіѕ іпіга ратиит», по- 
нимая под ним Р., протекающие с повышенной 
$, и разделяет их на случаи генитального и 
экстрагенитального происхождения (к экстра- 
генитальным относят различного рода острые 
и хрон. инфекции, случаи же эклямпсии с вы- 
сокой {° в эту рубрику не вносятся, т. к. по- 
вышениеі? при припадках обусловливается дру- 
гими причинами). Неодинакова точно так же 
точка зрения на то, какое повышение {° прини- 
мать за случаи {ефг1; іпіта рагбат. Так, многие 
считают, что к лихорадке относятся только 
случаи, начиная с 38° (под мышкой) или 38,5° 
(рет тесїџт), так как легкое поднятие і° наблю- 
дается у каждой роженицы, другие же относят 
к этим случаям и роды с® 37,5°. Селицкий счи- 
тает, что хотя 4° 37,5° является очень условной 
для диференциации случаев с [ертјв іпіта раг- 
бпр, но все же за критерий надо брать именно 
эту 5, т. к. нередко, особенно в случаях лихо- 
радки экстрагенитального происхождения (при 
хрон., острых общих инфекциях— бе, грипе, 
ангине и др.) встречается именно ниже 38° 
и превалирующим симптомом является не по- 


| прос о том, 


вышенная ®, а симптомы как со стороны мы- 
шечного мотора матки, вообще родового канала, 
так и со стороны всего организма (напр. уча- 
щение пульса, знобы и др.). Этиологическим 
моментом Ѓергіѕ іпіта рагіит в подавляющем 
большинстве случаев является инфекция. Во- 
прос же о том, может ли быть т. н. «функцио- 
нальная», «физиологическая» лихорадка, оста- 
ется спорным и неразрешенным до наст. време- 
ни. Хотя бактериологическими исследованиями 
Кренига доказано наличие микробов в полости 
яйца и околоплодных водах, Варнекросом, Зак- 
сом (Засћз) и др. была установлена роль инфек- 
ции в возникновении ѓергізѕ іпіга рагімт и в зна- 
чительной степени опровергнуто мнение Ольсга- 
узена, Глекнера (Оіѕһацѕеп, СИбеКпег) и нек-рых 
других о преобладающем значении фнкц. мо- 
ментов, все же отрицать их совершенно едва ли 
возможно. Несомненно, что если в подавляю- 
щем большинстве случаев причиной ѓергіѕ пега 
рагішт и является инфекция, то в то же время 
могут наблюдаться случаи повышения ® и без 
наличия инфекции; таковые могут обусловли- 
ваться самым родовым актом и в них повыше- 
ние 4° может рассматриваться как повышение 
функциональное, физиологическое наряду с той 
общей физиологической реакцией всего орга- 
низма и отдельных органов (напр. физиологи- 
ческая альбуминурия ѕир рагћи) как во время 
родовой деятельности, так и непосредственно по 
окончании Р. Но это не значит, что каждую 
Ѓергіѕ пига рагћшп надо рассматривать как 
функциональную; надо только различаль лихо- 
радку функционального и инфекционного ха- 
рактера, при диференциальном же диагнозе учи- 
тывать не столько ® (как думает напр. Засћв, 
считающий, что 2 38,0° есть уже признак ин- 
фекции), а общее состояние роженицы, частоту 
пульса, потрясающие ознобы и другие симп- 
томы, указывающие на явную инфекцию мест- 
ного или общего характера, генитального или 
экстрагенитального происхождения. Говорить 
против возможности фнкц. ѓергіѕ пита рагби 
не могут и доводы о том, что при ней обычно 
имеется слабость родовых болей (между тем как 
при представлении о ѓергіѕ пита рагішп как 
функциональной надо было бы ожидать обрат- 
ного — более интенсивной работы матки), т. к. 
очень нередко долго длящиеся Р. с первичной 
и вторичной родовой слабостью в конечном 
итоге приводят к повышению {° (с критическим 
ее падением непосредственно по окончании Р.) 
именно на почве фнкц. переутомления матки 
в силу той или другой ее недостаточности или 
других каких-либо аномалий родового акта 
(это е другой стороны не исключает возмож- 
ности возникновения и инфекции при затяж- 
ных Р.). Мейер-Рюг (Меуег-Еџесо) рассматри- 
вает фнкц. лихорадку как «асептическую» и 


‘считает, что она всегда протекает легко. 


Что же касается инфекционной лихорадки, 
встречающейся значительно чаще, то механизм 
ее возникновения недостаточно еще ясен, Так, 
не решен вопрос, вызывается ли лихорадка ге- 
нитального происхождения непосредственным 
переходом бактерийных токсинов в кровь или 
первоначально имеет место восхождение бак- 
терий по половому тракту, внедрение их в стен- 
ку матки, а затем уже проникновение их в 
кровяное русло. Не выяснен следовательно во- 
имеется ли налицо токсинемия 
или бактериемия. Варнекрос счита: т, что снача- 
ла после проникновения микробов происходит 
разложение околоплодных вод (кровь же оста- 


оснивана 


24" 


ется стерильной), лихорадка же обусловли- 
вается всасыванием образующихея токсинов 
благодаря наличию в полости матки патоген- 
ных микробов. Эту токсинемию Варнекрос счи- 
тает первым и переходным стадием [еђг1а пита, 
рат шп, она впоследствии ведет к пляцентарной 
бактериемии, каковая, по его мнению, всегда 
имеется в тяжелых формах. Лихорадка может 
быть обусловлена и задержкой мертвого плода 
и гнилостным его разложением на почве про- 
никновения в полость матки гнилостных мик- 
робов. Вследствие наступающего гниения про- 
исходит скопление газов в матке и появление 
при перкуссии тимпанического звука (рћузо- 
тега или їутрапіа иѓегі). Попытки установить 
степень тяжести инфекции, говорить о прогнозе 
на основании бактериол. исследований едва ли 
можно признать удачными, т. к., по совершенно 
справедливому замечанию Зигерта (З1есег®), 
влагалищная флора меняется в зависимости 
от среды, да и бактериол. исследование не мо- 
жет дать представления о гемолизирующем дей- 
ствии стафило- и стрептококка, не может учесть 
и существенного фактора-—залцитной способно- 
сти тканей. В практичёском отношении оно так- 
же дает мало, т. к. руководствоваться бактерио- 
логическим исследованием нельзя (ЕћНећ) в ви- 
ду того, что установление бактериол. диагноза, 
происходит тогда, когда Р. по болышей части 
уже заканчиваются; по мнению Бубличенко, 
бактериол. исследование не дает определенных 
данных и для прогноза. Следовательно дан- 
ные бактериол. исследования имеют только. от- 
носительное значение, принимать их во вни- 
мание конечно необходимо, руководствоваться 
же (особенно в смысле выбора терапии) прихо- 
дится гл. обр. клин. картиной каждого отдель- 
ного случая. Частота їергів пига рагили (табл.1) 


Табл. 1. Частота лихорадки во время родов. 


| | Число 
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подвержена относительно большим колебаниям; 
колебания эти отчасти могут быть объясняемы 
тем, что понятие 1ефт1$ іпіта рат ши отдельными 
авторами трактуется различно, кроме того они 
несомненно могут зависеть и от рациональной 
постановки акушерской помощи, хорошо на- 
лаженной работы в консультации, ограждения 
беременных от различного рода случайных ин- 
фекций, своевременной изоляции от больных 
членов семьи и т. д. 

Из предрасполагающих моментов указывают 
на преждевременный разрыв плодного пузыря, 
р1асеща ргаеуіа, узкий таз, неправильные поло- 
жения плода, [-рата и внутреннее исследова- 
ние вне клиники. Что касается мнения нек-рых 
(например біпсегтапп и др.) о том, что к їергіѕ 
іпіта раг шп особенно предрасположены 1-рага, 
то оно не подтверждается последующими на- 
блюдениями (Ланковиц, Ећђећ; Селицкий же и 
Просолупов отмечают ѓергіѕ пита рагіџт у 
Т-рага в 27,29%, у М-рага же в 72,8%); если и 
можно говорить о большем предрасположении 
]-рага, то только старых первородящих в виду 
ригидности тканей, большей их ранимости и 
связанного с этим большего предрасположения 
к инфекции (Еһ1ісһ). Не всеми также подтвер- 
ждается и частое совпадение р]јасеп(а ргаеуја с 
Їергіѕ іпіта рагі; так, в то время как Гиль- 
генберг (НИсепђета) указывает, что в случаях 
лихорадки рјасепћа ргаеуіа отмечается в 2,67%, 
в безлихорадочных же родах только в 0,96%, 
есть статистики, в которых р1асепіа ргаеуіа 
не встретилась ни разу. Также разноречивы 
данные и в отношении частоты Теђгја пита рат- 
бат при аномалиях таза; так, одни говорят 
о том, что узкий таз при ѓергіѕ пита рагфила 
встречается в 16%, при нормальных же ро- 
дах только в 4,4% (Гильгёнберг), другие же 
не видели такой большой 
разницы. Неправильные 
же положения плода — 


Я Число случаев од ча- Довольно частое явление 

Авторы, учреждения родов (лихорадки стоты * % СМертности | при ѓергіѕ іпіта раба. 

вовремяР. Большую роль в числе 

———| предрасполагающих мо- 

Селицкий - Просолупов. Клиника | 5000 135 27 0 ментов играет соіїив, осо- 

акушер. и жен. б-ней Гос. научн. бенно в тех случаях, где 

ыы он имел место в дни, бли- 

ее. жайшие к Р., или при 

| отошедших уже водах. 

о а ЈЕ 3: Клинически различают 

1924—28 (Илькевич) | ся две формы—инфекция . 

ај местная и общая (по боль- 

Хатунцев. Инфекц. послеродов. от- — 253 — 2,84 шей части септического 

деление Киевской городской б-цы 1,9—операт. Р. характера). Местная ин- 

а 0,5—произв. Р. | фекция может протекать 

А в более мягкой или более 

: : и. тяжелой форме. Основным 

Еһіесһ. Опіуегвії. Егапепк)јіпік. 3 105 55 1,77 1,8 о зола форм от 

мубтарита. 1923—28 (баиѕѕ) редуцир. 0 Т р^ 

(смерть от ане- тяжелых является не вы- 

мии) сота 1°, а гл. обр. часто- 

-————_| та пульса, повторные по- 

сае шее о а 14 499 538 3,7 — трясающие ознобы и пло- 
и — 55 

НИ о хоеобщее состояние. Мей- 

ер-Рюг, различая две фор- 

| 5 : Р мылихорадки—болеелег- 

НПсзпрете. 10Опіуегѕіі. ЕгапепкК]1і- 3 558 150 4,23 4.6 К 
пік. Мапзегреге (Еѕсћ) умерло — 6 кую иболее тяжелую, так 

Р же полагает, что главным 

1гпві. Опіуегѕії. Ргапепкіпік. Вег- | 10 279 285 237 5,1 ПОВ Тани 

ір. 1925—30 (ЅїоесҜе}) умерло 15, из них Является не столько 17, 

1 от анемии сколько другие клин. яв- 


| * аћиеја — 2,9%, Кгӧпіє — 2,9%, Па — 2,8%, Непке! — 3,6%. 


ления, так как и в легких 
случаях может наблю- 
даться очень высокая 12' 
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Табл. 2. Результаты произвол 
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ьных и оперативных родов при їергіѕ іпіга 
рагіот (в %). : 


Роды произвольные Роды оперативные 
А Е Са А Ӯ 
4 ФЕ д Ф ба 
= Н КУ П 1 Ея я т П П ян 
ия (595 |#еш |БЕЕ я јан нес Е 
5 | вв |аљ БЕЕ Е | ве 45 аб ЈЕВ 
Авторы > 28 |БЕБ |558 |Ен > | 55 |НЕН |585 |=85ы 
: Е ав о Ў м Е о р А ана о Ра ЧЕ о 
5 БЕ |о66 |ЕкЕ |Е5ЊЕ 54 Ф ан још |553 |Е Зов в 
о Ба ПЕН ЕН Во 5 Ф Е Ба ПЕНЫ ЕВ Кона о 
6 85 бојно ба НЕ х ь | ЗЕ оон Ен я 
5 = јео шононнва|! > 58 аа јавонннононнЕ| № 
Селицкий-Просо- 90,2 63,8 14,6 15,6 6,0 о 9,8 44,5 У 11,0 | 41,5 0 
лупов 
Ланковиц 1 - рага 46,0 — 43,0 11,0 0 — 25,0 — 50,0 25,0 0 
М - рага 70,0 — 25,9 5,0 4 сл — 42,0 — 42,0 15,0 2 сл. 
Хатунцев 69,5 62,0 ЕЕ 24,0 | 13,0 0,6 | 30,5 | 37,0 4 32,0 | 30,0 6,0 
Егле 54,3 59,0 — 35,0 6,0 2,0 45,7 39,0 — 47,0 14,0 8,0 
Нієепреге 55 сл. 56,3 | 84,5 5,5 1,8 1,8 | 80 сл. | 38,7 | 33,7 8,7 8,7 5,0 
(46,6) | 
15 сл. 46,7 | 28,7 6,7 | 18,3 | 18,3 | 53,3 = == == 2 Бы 
| с разр. у 
| промежн. 
Засћа — 63,0 | 17,0 | 14,5 5,5 0 — 37,0 | 15,5 | 25,0 | 15,5 7,0 
| | Лихорадка во время родов 
Лапсете1 {ег 52,1 59,3 | 37,5 | 0,8 | 2,1 | 2,1 | 47,9 | 39,6 | 43,7 5,2 8,5 | 6,1 
Инфекция вообще 
УүіеЈосћ — | 60,0 | 36,8 | 0,8 | 2,0 | 2,0 | — | 41,0 | 45,0 5,0 | 8,0 | 6,0 
1— ПРИВИНА 
Еһісһ | == | 61,5 | ма 28,1 | 15,4 | == = 24,1 == 97,6 | 48,3 ых | 


при отсутствии знобов и пульсе, соответствую- 
щем 1°. Стойкость 1° ѕир рагби бывает различна, 
‘в значительной степени она может зависеть от 
‘метода ведения Р.; во всяком случае падение 1° 
до нормы до окончания Р. не составляет ред- 
кости (так напр. в клинике Ин-та охматмлада 
им. Лебедевой при консервативной терапии оно 
‚отмечалось в 31,9%). 

Терапия Тертз пига рагбит имеет исключи- 
‘тельное значение как в отношении благоприят- 
ного исхода Р. для матери и для плода, так 
ти для течения послеродового периода. Господ- 
‚ствовавшее на протяжении многих лет мнение 
‚(приводимое в нек-рых руководствах и самого 
‘последнего времени), что Терг1в5 іпіга ратфши не 
‚только служит показанием к быстрому оконча- 
нию Р. при подготовленных родовых путях, но 
‚даже и к форсированному родоразрешению, в 
значительной степени поколеблено тщательно 
прослеженными наблюдениями не единичных 
‘клиник. Эти наблюдения (табл. 2 и 3) с доста- 
‚точной убедительностью показывают, что в дан- 
‚ное время можно говорить об обратном, а имен- 


но, что произвольные Р. при Їергіѕ пита раг-. 


ишт дают лучшие результаты как для матери, 
‘так и для плода, лихорадка же сама по себе не 
‘только не служит показанием к оперативному 
вмешательству, но часто является даже и пря- 
мым противопоказанием к таковому. Наблю- 
‚дения же Закса, подтвержденные и рядом дру- 
гих авторов, установили, что оперативное по- 
«собие, давая само по себе худшие результаты 


по сравнению с произвольными Р., не равноцен- 
но кроме того и при отдельных видах операций. 
Так, Заксом все операции по их влиянию на 


Табл. 3. Детская смертность при теђ- 
гіѕ іпіёга рагбишт (в %). 


Произвольные Оперативные 
Авторы роды роды 
Селицкий-Просо- 3,6 33,3 
лупов в асфиксии 4,8 при опасных 
+ вторичн. 5,0 операциях 37,5 
Ланковиц 5,6 19,1 
в асфиксии 7,2 13,2 
Хатунцев 7,0 55,0 
редуцир. 45,0 
Непке1 11,5 41,9 
+ вторичн. 15,4 | + вторичн. 51,3 
Ѕіпсегтапп 10,7 45,0 
+ вторичн, 14,0 | + вторичн. 50,0 
Егрз| 19,0 40,0 


течение послеродового периода разделены на 
операции опасные и нёопасные (табл. 4) (к чи- 
слу первых им отнесены комбинированный 


251 


РОДЫ 


252 


Табл. 4. Неопаснме и опасные опера- 
ции при !герг15 іпіга рагфат, 


Послеродов. период 


Ц 1 
1 я Е о 
раев 
Авторы Операции ә АБ Е | Е я 2 
„ |БЕ Зо Е о 
Бо НЕЕ ЕОЕ Б 
бе ыы ЊЕ © 
о о ~ 
Беја |Б ко БЕО 
5асћа Неопасные 43,0115,0 28,5] 12,5 | 0 
Опасные 23,6117,5,17,5| 23,6 17,6 
Е а 
Егпз| Все операции ! 4:,0| — 54,0| 5,0! 5,0 
без ғысоких | 42,01 — |58,0] 3,0 | 8,0 
· щипцов 
Селицкий- Неопасные | :00,0 0 |0 | о |0 
Просолупов Опасные 37,5, 0 |25,0 37,5 | 0 


поворот, трудные щипцы, особенно с последую- 
щими разрывами и ушибами тканей, ручное 
отделение детского места и глубокая эпизиото- 
мия). К числу опасных вмешательств и ослож- 
нений, с ними связанных, должно быть отне- 
сено и ассопсћетенћ [огеб и главным образом 
метрейриз. Некоторые в эту же рубрику вно- 
сят и плодоразрушающие операции и разрывы 
промежности (Гильгенберг), особенно если та- 
ковые наблюдаются в сочетании с ручным от- 
делением детского места. Так, Эрнст (Егпѕі) 
на 207 оперативных и произвольных родов без 
вмешательства в последовом периоде приводит 
3% смертности, на 50 же Р. с вмешательством— 
12% смертности. В отношении же перфорации 
Хатунцев указывает, что наихудшие резуль- 
таты получены им при операциях, нарушаю- 
щих целость плода, а именно 45% тяжелой 
инфекции и 12,5% смертности (Эрнст при тех 
же операциях получил 16% материнской смерт- 
ности). По указаниям Хатунцева оперативные 
Р. представляют большую опасность и с точки 
зрения последующих атонических кровотече- 
ний (как известно, їергіѕ іпіга рагфштп сама по 
себе более предрасполагает к большим крово- 
потерям во время родов; так, по вычислениям 
Гильгенберга кровопотери более 500 смз при 
нормальных Р. наблюдаются в 9%, при ѓергіѕ 
пита рагфштп же в 32,3%). Все эти данные кра- 
сноречиво говорят о том, что современный аку- 
шер должен вести Р. при лихорадке как можно 
консервативнее, при необходимости же опе- 
ративного вмешательства производить его как 
можно бережнее, избегая опасных операций, 
травматизации тканей и разрывов промежно- 
сти (Млејосћ особенно советует воздерживать- 
ся от активной терапии при высокой и долго 
длящейся 1°). Некоторые операции совсем не 
должны иметь места при Ѓѓергіѕ іпіта рагишп. 
Так, несмотря на совет отдельных авторов при- 
бетать к наложению пробных (или вообще) вы- 
соких щипцов (Строганов), таковые не должны 
совсем применяться, так как, не давая каких- 
либо выгод для плода, они только усугубляют 
опасность для матери (Эрнст) и дают особенно 
плохие результаты (Іһт, Мііќејасһег). 
Совершенно особняком должно быть поста- 
влено производство чисто хирургических аку- 
шерских операций —- влагалищного и абдоми- 
нального кесарского сечения. Что касается по- 
следнего, то оно должно применяться при їергіѕ 
іпіта рагіџт только в самых исключительных 
случаях; часто в таких случаях оно будет со- 


е 


провождаться или последующей экстирпацией 
матки или производиться по новейшему пре- 
дложению Порта (Гогіеѕ). Высказываться же 
окончательно по поводу применения влагалищ- 
ного кесарского сечения пока преждевременно, 
ряд же благоприятно окончившихся случаев 
как при позднем выкидыше с высокой ®, так 
и при срочных родах (при наличии тяжело- 
го и даже септичёского эндометрита при тре- 
бовании быстрого и бережного опорожнения 
матки), при р1асепфа ргаеуіа, по]1а ћуда дова, 
и др. (Калмыков, Окинчиц, Побединский, 5е112, 
\У!еп27е] и др.) показывает, что оно может иметь 
место при этом осложнении, точные же по- 
казания должны быть еще выработаны, хотя 
в общем несомненно, что область применения 
влагалищного кесарского сечения, особенно 
при тяжелой инфекции, должна быть значи- 
тельно ограничена. Становясь на принципиаль- 
ную точку зрения консервативного ведения 
їергіѕ іпіта раглшп, не надо все же забывать, 
что довольно частым спутником ее является 
первичная и вторичная родовая слабость (ква- 
лифицируемая Буммом как септическал), ко- 
торая иногда тем более бывает выражена, чем 
выше 1°. И к терапии родовой слабости надо 
подходить осторожно, проводить Р. бережно, 
т. к. необходимо учитывать, что матка (ее мы- 
шечный мотор) также страдает при їергіѕ пига 
рати, фнкц. ее способность понижена, в си- 
лу чего и действие различного рода хим. и ме- 
ханических факторов, усиливающих родовую 
деятельность или способствующих скорейше- 
му раскрытию шейки матки, будет в значи- 
тельной степени разниться от действия тех же 
средств при нормальных Р., при родах, проте- 
кающих без повышенной 4°. По этим причинам 
надо совершенно воздерживаться или во вся- 
ком случае избегать всех тех средств, действие 
к-рых не всегда бывает одинаковым, может 
вызвать неправильные, бурные схватки, и на- 
конец средств, могущих вызвать те или другие 
осложнения и ухудшить течение Р. при Їергіѕ 
іпіта рагшт. В силу этого надо с большой 
осторожностью прибегать к применению пре- 
паратов мозгового придатка, особенно к вве- 
дению их в Сильных и повторных дозах (и ни 
в коем случае не проводить их ‹ щедрое» назна- 
чение, как это рекомендует напр. Закс), т. к. 
они не только могут оказаться совсем не дей- 
ствительными (Бумм), но оказаться и вредны- 
ми, вызвать спазматические, тетанические схва- 
тки со всеми неприятными их последетвиями- 
Вопреки советам нек-рых (Бубличенко) долж- 
но быть совсем оставлено введение каких бы 
то ни было баллонов, в частности и метрей- 
ринтера. Подтверждением этому служит и ряд, 
клинических наблюдений; так, Элих (ЕВИсв} 
поеле их введения наблюдал потрясающие оз- 
нобы и нарастание лихорадки, Хатунцев от- 
мечал после применения метрейринтера ‘65% 
тяжелой инфекции и 33% смертности. Не ра- 
циональны, если даже и не вредны, горячие 
влагалищные души. Большую ‘пользу может 
принести хинин, назначаемый регулярно и 
периодически (каждые '/,—1—® часа) в не- 
больших дозах (0,1—0,3), положительного дей- 
ствия можно ожидать и от применения сахар- 
ной воды или чая с сахаром. Необходимо по- 
мнить, что иногда за родовую слабость мож- 
но принять и аномалии родовой деятельности 
и другого характера, а именно короткие, ча- 
стые, отрывистые, крайне болезненные схват- 
ки спазматического характера, которые необхо- 
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димо во-время заметить и ликвидировать соот- 
ветствующими средствами (наркотики—морфий 
или клизмы—на у, стакана воды 8—10 ка- 
пель Т-тае Орп и 25 капель Т-гае Ұа1егіат.). 
Наряду с неустанным наблюдением за лихора- 
дящей роженицей особое значение имеет и су- 
губо асептическое проведение Р. и уход за 
роженицей, особенно при большей продолжи- 
тельности Р. [уход за наружными половыми 
органами, своевременное опорожнение моче- 
вого пузыря и кишечника, в определенных слу- 
чаях уход и за полостью рта, максимальное 
использование всех способов наружного аку- 
шерского исследования, производство внутрен- 
него по самым строгим показаниям; приме- 
нение влагалищных спринцеваний надо при- 
знать нецелесообразным, совет же некоторых, 
напр. Гильгенберга, производить их (с 1/9 ра- 
створа креозолового мыла) перед каждым вну- 
тренним исследованием и акушерским вмеша- 
тельством разделяется далеко не всеми и едва 
ли является необходимым]. 

Вопрос о последующей терапии розе рат ша 
должен разрешаться в тех же консерватив- 
ных рамках. Надо придерживаться принципа-— 
как можно меньше вмешательств на больной 


матке, как можно более бережное ведение пе-- 


риода, непосредственно следующего за актом 
Р. В силу этого едва ли рациональным является 


предложение Цвейфеля (Е. Хменеђ) о система- | 


тическом промывании матки у всех лихорадя- 
щих (особенно после оперативного родоразре- 
"шенил) раствором Меа-Ло@ш или БЗастофап'а 
(обильные промывания 2—3—5 л сейчас же 
после Р. и только один раз); многие же (Бумм, 
Крениг, Вальтгард) промывания матки при 
септических заболеваниях считают даже про- 
тивопоказанными. Точно так же едва ли поле- 
зен совет Цангемейстера о введении (с целью 
более правильного оттока, секрета) для пониже- 
ния послеродовой заболеваемости и смертности 
марлевого или металлического дренажа через 
1— часа после отхождения последа (с обнаже- 
нием рог о уагтанз зеркалами и легким потя- 
гиванием шейки щипцами Мюзе вниз) и оста- 
влении его на 24 часа (хотя и имеются благо- 
приятные данные Місоег’а о его применении 
после їергіѕ іпіта ратфшп без указания, правда, 
характера случаев {ерт1$ іпіта рагіит с приме- 
нением дренажа и без такового). 6. белицкий. 


ХҮП. Патология поеледового периода родов. 


Течение последового периода Р. у современ- 
ной культурной женщины почти всегда носит 
несколько пат. характер, т. к. в огромном боль- 
шинстве случаев послед выделяется самостоя- 
тельно только из матки, а из влагалища выде- 
ляется уже не самостоятельно, а при помощи 
того или иного искусственного приема, не всегда 
рационального, а нередко и прямо опасного. 
Задержание последа во влагалище объясняется 
тем, что влагалище женщины бедно мышечными 
волокнами и поэтому его перистальтические 
сокращения недостаточны для того, чтобы вы- 
толкнуть послед наружу, как это должно было 
бы быть в норме. Фнкц. недостаточность жен- 
ского влагалища усугубляется еще тем, что 
во время прохождения плода оно перерастя- 
гивается относительно очень большой головкой 
человеческого плода. Недостаточно сильна и му- 
скулатура брюшного пресса, так как брюшная 
стенка тоже перерастянута во время беремен- 
ности и Р., и в ближайшие часы после рожде- 
ния плода даже сильная роженица обычно не 


в состоянии развить настолько сильные поту- 
ги, чтобы ими вытолкнуть послед из влагалища. 
наружу. К этому надо прибавить, что задержа- 
ние последа во влагалище до известной степени 
может быть обусловлено и горизонтальным по- 
ложением роженицы во время Р. Однако тут 
же следует оговориться, что сделанное в свя- 
зи с этим предложение заставлять рожениц 
рожать послед, присаживаясь на корточки, 
в общем не дало удовлетворительных резуль- 
татов при проведении этого предложения. На 
практике принято поэтому считать нормальным 
такое течение последового периода, когда по- 
след без осложнений и без всякого вмешатель- 
ства выделяется из матки не наружу, а в верх- 
нюю часть влагалища в течение первых двух 
часов после рождевия плода. Из влагалища, 
послед выдавливается уже ручным приемом— 
низведением матки, захваченной рукой аку- 
шера совершенно так, как это делается при 
выдавливании последа из полости матки по 
способу Креде. Более продолжительное задер- 
жание последа в матке, даже если оно не вы- 
звано и не сопровождаетея никакими осложне- 
ниями, все же принято считать патологиче- 
ским, т. к. длительное задержание последа в 
матке мешает хорошему ее сокращению и спо- 
собствует восходящей инфекции ее полости из 
просвета всегда загрязненного влагалища. Ко- 
нечно срок в два часа принимается условно 
и до известной степени обусловлен интереса- 
ми не одной только роженицы, но и интереса- 
ми ухаживающего за ней персонала, а в родо- 
вспомогательных учреждениях и интересами 
самого учреждения—необходимостью в уско- 
ренном порядке освобождать койки в родиль- 
ных палатах. 

В патологии последового периода принято. 
различать две стороны: 1) пат. отслойку пля- 
центы и оболочек от стенки матки и 2) пат. 
(замедленное) выделение из матки уже отслоив- 
шейся пляценты и оболочек. В норме пляцента 
отслаивается от стенки матки тотчас после ро- 
ждения плода, а может быть даже и раньше-— 
после рождения одной только головки, так как 
после рождения головки все туловище плода 
выходит из матки во влагалище, а сама мат- 
ка вследствие этого так резко спадается, что 
налицо уже имеются условия для отелойки 
пляценты от сократившейся маточной стенки. 
Отслойка пляценты происходит в толще губ- 
чатого слоя отпадающей оболочки, а слой этот 
в норме настолько рыхл и перегородки в нем 
настолько тонки, что отслойка действитель- 
но может. наступить очень скоро и протекает 
обычно очень быстро. Однако физиол. процесе 
отслойки пляценты легко нарушается, если 
связь ее более прочна, чем должно быть в нор- 
ме. В отдельных случаях такая более прочная 
связь может зависеть от большей, чем в норме, 
толщины перегородок губчатого слоя или от 
большей, чем в норме, крепости тех кровенос- 
ных (артериальных) сосудов, которые в этих. 
перегородках проходят, направляясь от стен- 
ки матки к межворсинчатому пространству. 
Такого рода строение губчатого слоя мы имеем 
как норму при преждевременных Р. и при позд- 
них выкидышах, когда еще нет налицо тех деге- 
неративных изменений в отпадающей оболочке, 
к-рые ваблюдаются в самом конце беременно- 
сти. Поэтому замедленная отслойка 
пляценты при досрочном прерывании беремен-. 
ности по существу зависит по большей части 
не от пат. изменений в отпадающей оболочке, 


255 


РОДЫ 


256 


а от ее «незрелости». При срочных родах та- 
кая «незрелость», как сказано, наблюдается 
лишь в отдельных случаях, а в большинстве 
случаев пат. прикрепления пляценты мы имеем 
определенные патологические изменения в от- 
падающей оболочке. Их можно (условно) раз- 
бить на три степени. 

Первая степень—самая леткан—наблодаетси 
в том случае, если губчатый слой отпадающей 
оболочки плохо выражен или вообще отсут- 
«ствует, тогда между ворсинками хориона и 
мускулатурой матки мы будем иметь прослойку 
из одного компактного слоя отпадающей обо- 
„лочки, Пляцента как бы плотно приклеена к 
стенке матки и может отслоиться от нее только 
через продолжительное время, когда цитолити- 
ческий процесе расплавит клетки компактного 
«лоя и таким путем разрушит связь между 
пляцентой и стенкой матки. Этого рода пат. 
прикрепление пляценты носит название р1а- 
„сепфа аЧПаегепз. При таком прикреплении пля- 
центу иногда удается удалить даже простым 
выжиманием по Креде. Если же приходится 
прибегать к ручному отделению, то такое отде- 
‚ление обычно не встречает больших затрудне- 
ний. Если же ворсинки хориона прикрепля- 
ются к самой мускулатуре (рјасепфа асстефа,) 
или даже прорастают его вплоть до брюшины 
«рјасепфа егеђа), то получится приращение 
детского места (см. Пляцента, приращение 
пляценты). 

Пат. выделение отслоившегося детского места, 
из полости матки—задержанив его (геёеп- 
410 рІасепёае)—очень часто зависит от непра- 
вильного ведения последового периода Р. На- 
блюдения за естественным течением этого пери- 
ода Р. показывают, что после рождения плода 
матке необходимо некоторое время, чтобы при- 
<пособиться к своему новому состоянию, после 
чего происходит несколько довольно сильных 
«схваток и силой этих схваток послед постепенно 
выталкивается из матки во влагалище. Если 
этот закономерный ход нарушается преждевре- 
менными попытками насильственно выдавить 
послед из матки или даже простым «массажем 
матки», применяемым из самых лучших по- 
бужденић, то наступают или неравномерные 
сокращения, не дающие желательного эффекта, 
или матка приходит в состояние тетанической 
ретракции. Такая ретракция обычно захваты- 
вает круговые мышцы нижнего отдела матки и 
ее шейки, и получается сильный спазм этого 
мышечного кольца—послед оказывается или 
«зажатым» в матке или «ущемленным» в шейке 
«р1асепђа, іпсагсегаѓа; рІасепѓа сариха). В преж- 
нее время такого рода задержание последа 
довольно часто наблюдалось при назначении 
препаратов спорыньи до выделения последа. В 
противоположность этому чрезмерному сокра- 
лцению матки задержание последа наблюдается 
иногда и от ослабления матки после рождения 
плода. При этом матка сокращается настолько 
слабо, что не в силах выдавить из себя уже 
отделившееся детское место с оболочками. 

Нарушение в течении последового периода 
обычно сопровождается кровотечением, и 
в этом заключается непосредственная его опас- 
ность. Причина кровотечения при ослаблении 
матки ясна—она та, же, что и при послеродовой 
гипо- и атонии, т. ө. зависит от зияния кро- 
веносных сосудов пляцентарной площадки, не 
сжатых, как в норме, сокращенной маточной 
мускулатурой. При частичном приращении дет- 
ского места кровотечение происходит тоже из 


А 


сосудов пляцентарной площадки, но на том 
лишь ее участке, где пляцента уже отделилась, 
т. к. этот участок не может сократиться, пока 
на другом, хотя бы очень небольшом участке 
этой площадки, имеется еще не отслоившаяся 
пляцента. При полном приращении пляценты, 
так же как и при ущемлении ее, кровотечения 
обычно не бывает, но зато послед не выделяется 
не только после условных двух часов, но и 
после многих часов выжидания. Именно крово- 
течение является наиболее частым показанием 
для вмешательства при пат. течении последо- 
вого периода. Здесь может быть уместен и ра- 
зумный массаж матки и лекарственные сред- 
ства (вместо препаратов спорыньи теперь при- 
меняются гл. обр. препараты задней доли моз- 
гового придатка). 

Если однако эти мероприятия не ведут к це- 
ли—кровотечение продолжается и поелед не 
выходит,—то обычно принято поступать в опре- 
деленной последовательности, а именно: прежде 
всего применяют выжимание последа из матки 
по способу Креде, и если это удается, то ко- 
нечно тут же послед выдавливается из влага- 
лища. Если выжимание по Креде не удается 
и нет явной гипотонии или атонии матки, то 
повторяют Креде под наркозом, что значитель- 
но увеличивает шансы на успех этого прие- 
ма, так как исключается напряжение брюш- 
ного пресса роженицы и расслабляется спазм 
маточной шейки, если таковой имеет место. 
(При атоническом состоянии матки наркоз, 
особенно хлороформный, противопоказан, по- 
тому что он со своей стороны увеличивает ато- 
нию матки.) Если выжимание по Креде не уда- 
ется и под наркозом, то приходится прибегать 
к ручному отделению (см. Акушерские ручные 
приемы). Операция эта, простая по идее, не так 
легка на деле и требует очень тонкого осяза- 
ния, иначе отделение производится в ненадле- 
жащем слое и либо травматизируется стенка 
матки либо оставляются в матке отдельные ча- 
сти, а то и целые дольки приращенного дет- 
ского места. 

. Главная опасность операции заключается 


‚однако в том, что при ней весьма часто и не- 


зависимо от акушера инфицируется полость 
матки со всеми вытека- 
ющими отсюда послед- 
ствиями. В силу имен- 
но последней причины 
ручное отделение пля- 
центы дает. заболевае- |, 
мость и смертность ма- ћи 
терен, превышающую А 
таковые. при всех дру- $ 
гих акушерских опера- 
циях, не исключая и ке- 
сарского сечения. Труд- 
ности и опасности, свя- 
занные с выделением по- 
следа по способу Креде, 
а тем более с ручным его ; 
отделением, и вместе с . = 1 
тем указания опыта, что 

нередко «приращенная» 
пляцента при ее руч- 
ном отделении оказыва- 
ется уже отделившейся,—все это вместе взятое 
заставляет акушерскую мыель работать над 
улучшением техники выделения последа и изо- 
бретением новых методов (рис. 90). Сюда от- 
носится упомянутое выше предложение рожать 
послед на корточках, сюда же относитея спо- 


Рис. 90. Неполная от- 
слойка пляценты с кро- 
воизлиянием. 


Рис. 1. Петехиальная сыпь после родов. Рис. 2. Восьмимесячные торакопаги. Одна головка родилась 
самопроизвольно при сильном отклонении второго плода (из 5Б!оеске! и), Рис. 3. То же. Спонтанный 
выход одной головки при сильном отклонении другой (из ЅіоесКке1'я). 
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соб Абуладзе (прямые мышцы живота захваты- 
ваются руками акушера в складку, после чего 
роженице предлагают тужиться) и ряд других 
способов. Не отрицая рациональности всех этих 
способов, нужно все же иметь в виду, что они 
дают успех лишь при задержании последа. Там 
же, где имеется приращение пляценты, неизбе- 
жно придется прибегать к ручному отделению. 
Опасность его будет уменьшена, когда найдены 
будут способы профилакт. вакцинации и леч. 
терапии, в том числе и серотерапии, сепсиса, 
а главное, когда более углубленно будут прово- 
диться в консультациях гигиена и диететика 
вообще и каждой беременной в частности. По- 
ка же должно обратить всемерное внимание 
на борьбу с обескровливанием рожениц, так 
часто сопровождающим патологию последового 
периода родов. | 

До настоящего времени, надо сказать, еще 
недостаточно широко применяется в этом деле 
переливание крови, а если последнее и произ- 
водится, то лишь в случаях острого обескров- 
ливания, как шиши геѓисіџт; между тем 
можно думать, что переливание крови может 
сыграть большую роль в профилактике септи- 
ческих заболеваний у обескровленных родиль- 
ниц, т. к. наблюдения показывают, что самая 
злостность инфекции в этих случаях зависит 
не столько или не только от вирулентности ба- 
ктерий, сколько от пониженной сопротивляемо- 
сти обескровленного организма. М. Колосов. 


ХУШ. Эмфизема кожи во время родов 
(и другие заболевания кожи). 


Среди дерматозов, связанных с беременно- 
стью, Р.и послеродовым периодом, встречаются 
эмфизема, крапивница и пурпура (Селицкий). 
Дерматозы во время Р. встречаются крайне 
редко (значительно реже, чем во время бере- 
менности и послеродового периода). Кроме эм- 
физемы описаны ригрига һаетогтһасіса (см. 
отдельную таблицу, рис. 1) (Селицкий, 1929), 
подкожные петехии лица (КеПег, 1932). Яда- 
сон (Јадаѕѕоп) наблюдал тяжелую крапивни- 
цу, начавшуюся во время схваток и исчезнув- 
шую через 3 дня после родов. Описано также 
и появление во время Р. поперечных борозд 
на ногтях, не имеющих однако никакого прак- 
тического значения (они встречаются не толь- 
ко у матери, но и у новорожденных). дмфи- 
зема кожи — весьма редкое явление при ро- 
дах; всего описано около 80 случаев (Козтагк, 
1932). Винер (Жіепег, 1984) считает, что на 2 000 
родов приходится 1 случай эмфиземы, которая 
встречается при тяжелом течении родов, осо- 
бенно’ у первородящих. Весьма характерный 
случай описан Бессоном и Зальмоном (Веѕѕоп, 
Ѕбаітоп): у первородящей в разгаре родовой 
деятельности появилась в подключичной и под- 
грудинной областях большая опухоль с харак- 
терной снежной крепитацией. Все это произо- 
шло в течение нескольких минут, без общих 
явлений, без одышки, асфиксии и без повы- 
шения ©. Больная испытывала только обычное 
чувство неудобства. Продержавшисђ 8 дней, 
опухоль произвольно исчезла, начиная свер- 
ху вниз. Со стороны сердца и легких отклоне- 
ний от нормы все время не наблюдалось. Тера- 
пия — только компресы. — В прогностическом 
отношении, по мнению Бессона и Зальмона, на- 
до учитывать, что могут быть случаи с огра- 
ниченным распространением эмфиземы и нако- 
нец более распространенные, могущие иметь 
смертельный исход. В случаях последней ка- 


Б. М. Э.т. ХХІХ. 


тегории всегда показано ускорение родового 
акта наложением щипцов. Этиология эмфизе- 
мы остается невыясненной. Обычно она возни- 
кает на почве разрыва паренхимы легких; по- 
вреждения трахеи в результате крика и потуг 
при тяжелых осложненных Р., при узком тазе, 
при крупном плоде, препятствиях со стороны 
мягких родовых путей, особенно у первородя- 
щих. По статистике Шенера (ЗеБепег) из 55 
случаев эмфиземы 51 случай наблюдался у пер- 
вородящих и только по ё случан—у повторно- 
и многородящих. А. Мазо. 


ХІХ. Родовой (акушерекий) шок, внезапная 
смерть рожениц, родильниц (эмболия). 


Случаи' резкого ослабления рожениц или ро- 
дильниц векоре после рождения плода отно- 
сятся к сравнительно редким явлениям в аку- 
шерстве. Это состояние обычно связывается с 
колапсом, возникающим на почве сильного на- 
ружного или внутреннего кровотечения, на- 
личия заболевания сердечно-сосудистой систе- 
мы, или с «родовым шоком», когда вышеука- 
занные явления отсутствуют. Различают аку- 
шерский шок с геморагией и без таковой; к 
последнему относят шок гипогликемический, 
сердечный и шок тиреогенного происхождения 
(на почве дисфункции щитовидной железы). 
Клинически это состояние проявляется резким 
ухудшением самочувствия роженицы-родиль- 
ницы. Появляется мгновенная бледность кожи 
и слизистых покровов с цианотическим оттен- 
ком; больная жалуется на звон в ушах, потем- 
нение в глазах. Пульс неравномерный, очень 
слабого наполнения, иногда совершенно непро- 
щупываемый на а. гадіа1іѕ. Сознание сохра- 
нено, но больная пуглива, на вопросы отвеча- 
ет шопотом, производя впечатление смертель- 
но опасной больной. Такое состояние продол- 
жается 1//—1/. часа и больше, после чего боль- 
ная приходит в себя. В иных случаях родовой 
шок оканчивается летально. Сущность и 
механизм возникновения родового шока, 
как и шока вообще (см. Шок), очень сложны и 
не во всех своих деталях ясны. Большое зна- 
чение в этом феномене имеют раздражение пе- 
риферических окончаний чувствительных нер- 
вов, паралич сердечно-сосудистого тонуса и в 
результате этого неравномерное распределе- 
ние крови, резкое переполнение сосудов обла- 
стей, иннервируемых п. ѕріапсһпісиѕ. Пат.- 
анат. картина родового шока обычно очень 
скудна. Довольно часто не удается обнаружить 
анатомического субстрата и на секционном сто- 
ле. В некоторых случаях (Мандельштам) на 
вскрытии обнаружены гипоплазия аорты, дря- 
блость и ожирение правого сердца. Моментами, 
благоприятствующими возникновению родово- 
го шока, являются резкая болезненность родо- 
вой деятельности, истощающая роженицу, не- 
давно перенесенные инфекционные заболева- 
ния, а также обширные травмы (разрыв матки 
и др.). Хотя в последнем случае клиника родо- 
вого шока в значительной степени затушевана, 
явлениями основного заболевания, но значи- 
мость родового шока и в случаях с обширными 
травматическими повреждениями родовых пу- 
тей вытекает из факта, быстрой смерти нек-рых 
таких б-ных при весьма незначительной крово- 
потере как наружной, так и внутренней (Фей- 
гель). Эти формы родового шока сближают их 
патогенез с хир. шоком. 

Терапия родового шока состоит в предо- 
ставлении в первую очередь полного покоя 
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больной, т. к. надо всегда помнить, что новая 
травма может только усилить шок. Поэтому 
всякие вмешательства, как напр. способ Кре- 
де, внутриматочные вмешательства, зашивание 
промежности и т. п., противопоказаны на все 
время пребывания в состоянии шока. Прино- 
сит пользу согревание больной (грелка, бу- 
тылка к голове и другим частям тела). Назначе- 
ние сердечных средств хотя и проводится 1атєо 
тапи в подобных случаях (камфора, кофеин, 
стрихнин, физиол. раствор), однако действи- 
тельная эффективность этих средств при шоке 
сомнительна. Исходя из патогенеза родового 
шока, имеет смысл не обременять б-ную много- 
численными процедурами и инъекциями, а на- 
оборот, усилить покой назначением небольших 
доз наркотических (1/, ампулы пантопона) и 
лишь затем применять сердечные. Рекоменду- 
ется также введение 10%-ной глюкозы (Кег- 
талоег), от внутривенного вливания к-рой (в 
солевом растворе—500 см?) нек-рые видели (Гу- 
саков) весьма благоприятные результаты. Гу- 
саков наилучшим средством считает перелива- 
ние крови, другие же рекомендуют для подня- 
тия периферического тонуса вводить солевой 
раствор с адреналином, питуитрин. Отдельные 
авторы советуют вводить коллоидные растворы 
(Гарепа). Чрезвычайно важно исключить в 
этих случаях наличие внутреннего кровотече- 
ния, показующего совершенно иное поведение 
врача -Профилактика шока чрезвычайно 
трудна и должна состоять в устранении инфек- 
ционного заболевания во время беременности 
и незадолго перед родами (грип), в тщательном 
счете состояния сердечно-сосудистой системы 
роженицы и бережном родоразрешении (Зель- 
гейм) путем обезболивания незначительными 
дозами наркотиков особо болезненных сокра- 
щений матки во время родов. 

Внезапная смерть рожениц (родиль- 
ниц) без всякой видимой причины для наблю- 
дающего акушерского персонала—явлениевесь- 
ма, редкое в акушерской практике. Преимуще- 
ственная причина смерти в подобных случаях— 
воздушная эмболия, т. е. вхождение воздуха 
через маточные вены и закупорка им легочной 
артерии, венечной артерии и др. Воздуш- 
ная эмболия хотя и обнаруживается на 
секционном столе как причина смерти, однако 
возможность ее возникновения в послеродовой 
матке повидимому преувеличена. Как показа- 
ли экспериментальные данные, даже введение 
большого количества воздуха в кровяное русло 
переносится животными благополучно. (Клин. 
картина и терапия воздушной эмболии см. Эм- 
болия.) Одним из источников воздушной эмбо- 
лии может быть также введение тампона с эфи- 
ром в послеродовую матку в целях остановки 
атонического кровотечения. При недостаточном 
оттоке из полости матки жидкий эфир, пере- 
ходя в парообразное состояние, может прони- 
кнуть в расширенные вены пляцентарной пло- 
шадки. Профилактика воздушной эмболии во 
время родов состоит в устранении внутрима- 
точных манипуляций в боковом и особенно 
коленно-локтевом положении роженицы (ро- 
дильницы), когда образуется отрицательное да- 
вление в брюшной полости и возрастает опас- 
ность проникновения воздуха в кровяные ру- 
сла через пляцентарные синусы. Соблюдение 
элементарных правил при назначении влага- 
лищеных и особенно маточных душей (предва- 
рительное освобождение наконечника от возду- 
ха струей жидкости), применение катетера с 


двойным оттоком при внутриматочных манипу- 
ляциях или же обеспечение достаточного от- 
тока иным путем из полости матки, невысокое 
давление (не выше 1 м от уровня постели)—ос- 
новная профилактика эмболии. Помимо воздуш- 
ной эмболии причинами внезапной смерти ро- 
жениц и родильниц могут быть эмболы, ото- 
рвавшиеся от тромбов пляцентарных сосудов, 
а также от тромбов других участков сосудистой 
сети (в послеродовом периоде). В последнем слу- 
чае к мерам профилактики, помимо указанных 
выше, следует отнести еще предупреждение 
вставания родильницы с постели при малей- 
шем подозрении на наличие тромба (разница ча- 
стоты пульса и ® и др.; подробности см. выше— 
патология послеродового периода). И. Фейгель. 


ХХ. Разрывы мягких родовых путей и кост- 
ного кольца. 


Во время родов могут иметь место разрывы 
шейки и тела матки, разрывы промежности, 
клитора и влагалища, нарушения целости ко- 
стного кольца таза и сопутствующие поврежде- 
ния мочевого пузыря и прямой кишки. 

Разрывы шейки. Незначительные 
множественные надрывы слизистой в области 
наружного отверстия, наступающие в период 
раскрытия и не дающие значительного крово- 
течения, относятся к физиол. явлениям родо- 
вого акта. Таким надрывам шейки в нормаль- 
ных условиях способствует слабая мускулатура 
матки, плохая способность слизистой шейки 
к растяжению и отсутствие во время родов 
контропоры для свободно свисающей во вла- 
галище влагалищной части. Разрывы шейки, 
к-рые должны быть отнесены к разряду пат. 
явлений, могут иметь своей причиной следую- 
щее: 1) неправильности со стороны предлежа- 
щей части— вставление головки в состоянии 
разгибания, чрезмерно крупный объем предле- 
жащей части; 2) особенности шейки--ригид- 
ность щейки при инфантильной матке у перво- 
родящих в пожилом возрасте, при хрон, воспа- 
лительных процессах шейки, при изменени- 
ях, связанных с сифилисом и раковым пора- 
жением шейки, особенности шейки при предле- 
жании пляценты; 3) чрезмерно быстрое прохо- 
ждение головки и быстрое растяжение шейки 
при бурной родовой деятельности; 4) форсиро- 
ванное расширение шейки (напр. расширите- 
лем Воѕѕі, метрейринтером или при наложе- 
нии щипцов при неполном раскрытии шейки). 
Основным, почти единственным симптомом раз- 
рыва шейки является кровотечение; чем вы- 
ше идет разрыв, чем ближе он подходит к су- 
правагинальной части шейки, своду влагали- 
ща и параметрию, тем больше шансов на по- 
вреждение крупных сосудов (гаті 4езсепа. а. 
щегпае) и оснований для обильного кровоте- 
чения, требующего иногда срочного оператив- 
ного вмешательства по витальным показаниям. 
Первые признаки разрыва шейки появляются 
нередко еще в процессе родов в виде незначи- 
тельной кровоточивости, которая после рожде- 
ния плода принимает характер значительного 
кровотечения. В диференциальном отношении 
характерным для кровотечения, зависящего от 
разрыва матки, в противоположность кровоте- 
ченинм при атонии матки и остатках пляценты 
или оболочек, является продолжающееся кро- 
вотечение несмотря на удовлетворительное со- 
кращение матки. В отдельных случаях, где 
разрыв, несмотря на свою обширность, не кос- 
нулся крупных сосудов, кровотечение может 
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остановиться самостоятельно, и разрыв может 
оказаться нераспознанным, если шейка не бы- 
ла подвергнута осмотру зеркалами. 
Профилактикой разрывов шейки дол- 
жно быть в основном исключение форсирован- 
ного расширения шейки, особенно инструмен- 
тальным способом, форсированного родоразре- 
шения при ягодичном предлежании путем вле- 
чения за ножку или наложения щипцов при 
неполном открытии: следует особенно избегать 
указанных вмешательств при ригидной шейке 
и значительном развитии сосудистой системы 
при низком предлежании последа.—Тера- 
пи я сводится к гемостазу и наложению шва 
на раневые края шейки. Техника вмешатель- 
ства состоит из следующих моментов: влага- 


лище должно быть хорошо раскрыто широки- 


ми и длинными зеркалами (акушерскими), пе- 
редняя и задняя губы шейки захватываются от- 
дельно щипцами Мюзе, и шейка подтягива- 
ется книзу. На-глаз или при сильном крово- 
течении по пальцу определяется верхний ко- 
нец разрыва и несколько выше накладывается 
· шов, захватывающий всю толщу шейки (рису- 
‘нок 91). Если наложение этого шва предста- 
вляет технические трудности, добавочно накла- 
дывают на раневые края шейки еще две пары 
пулевых щипцов, которыми шейка низводит- 
ся еще ниже и тем самым делается более дося- 


гаемым верхнийкрай` 


разрыва. После на- 
ложенил этого осно- 
Ў вного шва, обеспе- 
"у чивающего гемостаз, 
| = накладывают ряд от- 
дельных швов, к-рые 
сближают раневые 
края шейки. При раз- 
рывах, идущих выше 
прикрепления шей- 
ки к влагалищу, где 
имеется уже наруше- 
ние сводов и даже 
параметрия, останов- 
ка кровотечения мо- 
жет представить значительные трудности. В 
таких случаях наложение швов требует боль- 
шой осторожности как в смысле возможности 
случайной перевязки мочеточника, так и полу- 
чения мертвого пространства с образованием 
иногда обширной гематомы, к-рая может до- 
стигать даже области почек. Важнейшими усло- 
виями для успешного наложения шва явля- 
ются хорошее раскрытие операционного поля 
и надлежащая ассистенция. В отдельных слу- 
чаях, где требуется выгадать время, показа- 
но временное применение жгута Момбурга, на- 
ложение на параметрий по способу Генкеля 
клемм (сауе! — захватить мочеточники). При 
разрывах сводов, проникающих в параметрий 
и дающих паренхиматозное кровотечение, не 
исключена тугая тампонада с оставлением 
тампона на 24 часа. При витальных показа- 
ниях, при отсутствии возможнссти получить ге- 
мостаз со стороны вагины, может явиться не- 
ебходимостђ зкстирпации матки через брюш- 
ную полость. 

По характеру разрывы делятся на: 1) не- 
полные разрывы шейки, ограничивающиеся 
елизистои и подслизистой шейки; 2) полные 
разрывы шейки, проникающие во всю толщу 
шейки матки; 3) разрывы собственно шейки 
матки; 4) разрывы шейки матки с нарушением 
целости сводов и параметрия. Все эти разры- 


Рис. 91. Наложение шва на 
разрыв шейки (Я\меНе. 


вы имеют продольное направление и начина- 
ются с наружного зева. В редких случаях раз- 
рывы шейки имеют атипический характер, сю- 
да следует отнести центральный разрыв и цир- 
кулярный отрыв шейки. Центральный разрыв 
шейки наступает при тех же условиях, как и 
центральный разрыв промежности. Р. в этом 
случае происходят через центральный раз- 
рыв задней стенки шейки, причем разрыв не 
достигает наружного 
зева. Этиологическим 
моментом для этого 
редкого вида разрыва 
служит гл. обр. ригид- 
ность шейки в области 
наружного зева, на- 
блюдающаяся при ин- 
фантилизме,резкоћап- 
еПехіо, при еПопсаііо 
соШ у пожилых пер- 
вобеременных, при 
рубцовых процессах шейки (напр. после ампу- 
тации шейки) и т. д. При бурной родовой дея- 
тельности вследствие перерастяжения наруж- 
ного зева задняя стенка чрезмерно растягивает- 
ся, истончается и в конечном итоге дает цен- 
тральный разрыв. Циркулярный отрыв шейки, 
при котором нижний участок шейки отделяется 
в виде баранки, совершается при тех же усло- 
виях, что и центральный разрыв задней стен- 
ки шейки матки (рис. 92). Эта форма наичаще 
встречается у пожилых первородящих при на- 
личии неподатливого наружного зева и про- 
странственных несоответствий между предле- 
жащей частью и тазовым кольцом, что в сово- 
купности создает благоприятные условия для 
циркулярного размозжения шейки, ведущего в 
конечном к полному отрыву ее нижнего отдела. 

Разрывы матки. Существуют две тео- 
рии механизма разрыва матки: теория Бандль- 
Фрейнда (Вапа], Н. У. Егеипа) и теория Вер- 
бова. Бандль различает два отдела родовой 
трубки (см. выше). В процессе родовой деятель- 
ности активная часть—дно и тело матки—все 
больше и больше отодвигается кверху за го- 
ловку и тело плода, чем создается все более 
резкое растяжение пассивного участка—ниж- 
него сегмента. Растяжение и истончение при- 
нимают еще более резкий характер в том слу- 
чае, где при несоответствии размеров таза и 
предлежащей части наступает момент ущемле- 
ния нижней части шейки между головкой и та- 
зом и получается в результате этого фиксация 
нижнего участка шейки и невозможность сме- 
щения ее по головке вверх. При этих услови- 
ях истончение и растяжение нижнего сегмента 
становятся максимальными. Еще более значи- 
тельным становится истончение этого сегмента, 
тогда, когда присоединяется несостоятельность 
связочного аппарата матки и брюшного прес- 
са; вследствие этого дно и тело матки поднима- 
ются кверху, матка удлиняется, нижний сег- 
мент еще более растягивается и истончается и 
при наличии бурной тетанической родовой дея- 
тельности дело кончается в этом случае разры- 
вом матки. Там, где шейка отошла по головке 
кверху, разрыв локализуется в области шей- 
ки или даже верхней части влагалища, (рис. 93). 

Теория Вербова объясняет разрыв не растя- 
жением нижнего сегмента (отнюдь не являю- 
щегося согласно этой теории пассивным уча- 
стком), а гл. обр. теми пат. изменениями стенки 
матки, к-рые обусловливают ее большую хруп- 
кость и ранимость. Едва ли в настоящее время 


Рис. 92. Циркулярный от- 
рыв шейки. (По Ку.) 


*9 


258 


механизм разрыва матки может быть объяс- 
нен исключительно той или другой теорией: про- 
тив исключительного значения теории Бандль- 
Фрейнда говорят те случаи, где разрыв насту- 
пает в период беременности вне всякой родо- 
вой деятельности, против теории Вербова— 
случаи, где самое тщательное микроскоп. ис- 
следование в области разрыва матки не давало 


МУ 


№ 
\ 


М 


Рис. 93. Полный 
разрыв матки. (По 
Егеџлд'у.) 


никаких оснований предполагать какие-либо 
изменения в гист. картине маточной стенки. 
Этиология. Т. 0. важнейшими момента- 
ми, благоприятствующими разрыву матки, сле- 
дует считать чрезмерное перерастяжение ниж- 
него сегмента и потерю в той или иной степе- 
ни эластичности нижнего сегмента на почве 
тех или иных патологических изменений в 
маточной стенке. Этиологическими моментами 
для чрезмерного растяжения нижнего сегмента, 
и шейки служат все те условия, к-рые создают 
пространственные несоответствия между пред- 
лежащей частью и тазом, и другие препятствия 
к нормальному родовому акту. Сюда должны 
быть отнесены: 1) со стороны матери—сужение 
таза, отвислый живот, стеноз и атрезия мягких 
родовых путей, опухоли, расположенные в ма- 
лом тазу; 2) со стороны плода—чрезмерная 
величина его, уродство плода, гидроцефалия, 
неправильное вставление головки, поперечные 
и косые положения плода; 3) со стороны яйца— 
гидрамнион. Этиологическими моментами для 
потери эластичности маточной стенки служат 
всевозможные дегенеративные, воспалительные 
процессы и рубцы в матке (особенно после 
предшествовавших кесарских сечений), истон- 
чение стенок матки на месте прикрепления пля- 
центы и деструктивного роста ворсин хориона, 
инфантилизм матки с недостаточным развити- 
ем мышечной ткани в ней, сифилис. 
Симптомокомплекс угрожаю- 
цего разрыва в целом ряде случаев по- 
чти или совершенно отсутствует, причем раз- 
рыв наступает внезапно и констатируется уже 
как совершившийся факт. Наиболее выраже- 
ны симптомы угрожающего разрыва там, где 
имеет место перерастяжение нижнего сегмента. 
При наличии околоплодных вод непосредствен- 
ной опасности разрыва еще нет. После отхож- 
дения вод отсутствие поступательного движе- 
ния предлежащей части при наличии энергич- 
ной родовой деятельности требует от врача 
тщательного выяснения характера существу- 
ющего препятствия. Здесь должны быть учте- 
ны: возможность узкого таза, неправильные 
положения плода, чрезмерная величина пло- 
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да, гидроцефалия, уродство, отвислый живот, 
опухоли и т. д. Вместе с этим должен быть 
самым тщательным образом изучен анамнез 
больной в смысле моментов; которые могли бы 
обусловить пат. изменения самой стенки мат- 
ки. Особенного внимания заслуживают все пат. 
моменты предшествовавших родов, в частноети 
течение родов и послеродового периода, и при- 
менение тех или иных оперативных вмеша- 
тельств (кесарское сечение, перфорация матки, 
наложение щипцов, ручное отделение детского 
места, длительное течение родов, лихорадочное 
течение послеродового периода и т. д.). Все эти 
моменты требуют удвоенного внимания, 0с0- 
бенно если есть симптомы перерастяжения ниж- 
него сегмента, к числу к-рых Фрейнд относит 
следующие признаки: 1) контракционная бо- 
розда находится уже между симфизом и пупком 
или даже выше; 2) бросающееся в глаза косое 
стояние матки (отклонение в правую сторону); 
3) резкое натяжение круглых связок, особенно 
левой; 4) бурные схватки; 5) резкая болезнен- 
ность и напряжение в нижней части живота; 
6) отек ущемленной части шейки; 7) наличие 
головной опухоли при остающейся свободной 
крестцовой впадине. 
Симптомокомплекс совершив- 
шегося разрыва определяется, по Фрейн- 
ду, следующими признаками: 1) внезапная 
остановка бывшей перед тем бурной родовой 
деятельности; при неполном разрыве нередко 
наблюдается постепенное угасание ее; 2) боль 
при разрыве, к-рая часто совпадает с останов- 
кой родовой деятельности; иногда боль может 
отсутствовать; 3) шок, в противоположноеть 
первым двум признакам, является постоянным 
симптомом, по крайней мере при полном раз- 
рыве; 4) изменение общего состояния и поведе- 
ния роженицы; 5) кровотечение наружное и 
внутреннее, интенсивность которого зависит от 
степени нарушения целости сосудов и от на- 
личия условий, способствующих тампонации 
плодом; соответственно этому развивается или 
острая анемия или преходящее состояние ко- · 
ляпса; 6) изменения со стороны живота; при 
выхождении плода из полости матки части 
плода ясно прощупываются рядом с располо- 
женной сбоку маткой,имеющей размеры головы 
взрослого; в случае, когда плод остается в по- 
лости матки, предлежащая часть, бывшая пе- 
ред тем плотно прижатой к тазу, становится 
крайне подвижной; 7) при неполных разрывах 
рядом с маткой часто развивается быстро нара- 
стающая гематома, причем при отведении пред- 
лежащей части кверху усиливается наружное 
кровотечение; 8) послед задерживается. 
Терапия угрожающего и совер- 
шившегося разрыва. Угрожающий раз- 
рыв требует немедленного окончания родов. В 
условиях клинической обстановки может быть 
показано кесарское сечение (см.). При выборе 
оперативного вмешательства интересы матери 
должны стоять выше интересов плода. Поэтому 
плодоразрушающие операции, как-то: перфо- 
рация головки при головном предлежании, де- 
капитация, эмбриотомия при запущенных по- 
перечных положениях, представляющие в це- 
лом ряде случаев менее рискованную и более бе- 
режную форму родоразрешения, должны иметь 
полное оправдание и в условиях клин. обста- 
новки. Напротив, наложение щипцов и опе- 
рация поворота являются безусловно противо- 
показанными вмешательствами. При совершив- 
шемся разрыве роженица должна быть не- 
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медленно оперирована, поскольку оперативное 
вмешательство дает лучшие гарантии против 
кровотечения и дальнейшей инфекции. Методом 
выбора должна быть лапаротомия, при к-рой 
производится в зависимости от особенностей 
случая либо полная экстирпация либо надвла- 
галищная ампутация матки. Удаление матки 
рег уасшат в значительной мере уступает 
здесь лапаротомии, преимуществами которой 
является возможность тщательного гемостаза, 
и всесторонний учет характера повреждения. 
Зашивание разрыва (если только последний 
не является незначительным и линейным) не 
показано. 

Важным условием для исхода вмешательства 
является своевременное его производетво. По 
статистике Клина (КПеп) оперированные в те- 
чение первых 2 часов дали 29% смертности, 
тогда как оперированные позднее—56%. В ус- 
ловиях участковой работы при совершившемся 
разрыве б-ная должна быть с максимальной 
бережностью срочно переведена в хир. стацио- 
нар. При отсутствии обстановки для лапарото- 
мии роженица должна быть немедленно разре- 
шена плодоразрушающими операциями. При 
осложнении разрыва кровотечением показана 
как мера, позволяющая выиграть время для 
транспорта больной в целях радикальной те- 
рапии, —тампонация, производимая с контрда- 
влением на матку со стороны наружных по- 
кровов живота. Как мера того же порядка 
показан жгут Момбурга.—-Виды разры- 
вов. Разрывы могут быть полными и непол- 
ными, т. е. проникающими через всю толщу 
стенки или только через часть ее. Последние 
разрывы, т. е. неполные, могут быть или на- 
ружными, когда разрыв идет снаружи внутрь, 
или внутренними, когда разрыв начинается 
со стороны слизистой матки; разрывы могут 
быть насильственными или самопроизвольны- 
ми, — последние встречаются наичаще (80%— 
Ледомский, Михайлов). Разрывы локализуют- 
ся чаще всего в области нижнего сегмента. 
Наблюдаются разрывы в 0,016%—0,2%, т. е. 
1 разрыв на 500—6 000 родов (1еоро!а, Вапаі, 
Ко алск). Разрывы у многородящих являются 
наиболее частыми (85%). 

Разрывы промежности. Несмотря 
на защиту промежности во время Р. разрывы 
ее предетавляют довольно частое явление. По 
сводной статистике Михайлова они происхо- 
дат в 6,36% всех Р., но в действительности 
они наблюдаются чаще, так как многие раз- 
рывы не регистрируются. Сравнительно реже 
они наблюдаются у повторнородящих, зна- 
чительно чаще у первородящих и особенно ча- 
сто у старых первородящих. Оперативные вме- 
шательства, связанные с форсированным ро- 
доразрешением, создают особо благоприятные 
условия для разрывов. Существуют три сте- 
пени разрывов: 1-я степень, когда разрывается 


задняя спайка, и разрыв, имея в длину около. 


2 см, доходит до середины промежности; 2-я 
степень, когда разрыв простирается до сфин- 
ктера, и 3-я степень, когда разрыв захватывает 
сфинктер и даже участок прямой кишки. Как 
редкая форма наблюдается еще т. н. централь- 
ный разрыв промежности, при котором зад- 
няя спайка и задний проход остаются неповре- 
жденными, а разрывы образуются в центре про- 
межности. Этиологическими и благоприятству- 
ющими моментами для разрыва служат: осо- 
бенности анат. строения промежности (высокая 
промежность, узкая и низкая лонная дуга), от- 


сутствие достаточной эластичности промежно- 
сти (у пожилых первородящих), чрезмерное рас- 
тяжение ее крупной предлежащей частью, осо- 
бенно головкой в состоянии разгибания, быст- 
рое родоразрешение, особенно связанное с опе- 
ративными пособиями.—Симптомы сводят- 
ся к острому жгучему ощущению боли во время 
разрыва, появлению более или менее значитель- 
ного кровотечения, нередко отмечаемого уже 
в процессе прорезывания головки. В дальней- 
шем при разрыве 3-й степени наступает недер- 
жание газов и кала —Профилактика 
состоит в правильной защите промежности при 
родах, в выведении головки в состоянии флек- 
сии, предупреждении быстрого прорезывания 
головки; при намечающемся разрыве с целью 
заменить рваную рану резаной показана пери- 
неотомия (см.). 

Терания сводится к наложению швов. 
При разрывах 1-Й степени достаточно бывает 
наложения 2—3 отдельных швов, соединяю- 
щих края разрыва. Непременным условием 
правильности наложения швов является про- 
ведение их на всем протяжении под поверхно- 
стью разрыва во избежание образования мерт- 
вых пространств. При разрыве 2-й степени на- 
ложение швов производится 
так, как это представлено на 
рис. 94 и 95. Иногда бывает 


Рис. 95. Зашивание 

разрыва промежно- 

сти. (По Ј. Митлдве 
М/ИПатьд?у.) 


94; Зашивание 


Рис. 

разрыва промежно- 

сти. (По Т. Упгаге 
МЛ Папу.) 


рационально наложение добавочного погружно- 
го шва. Важным условием правильного зашива- 
ния разрывов 2-й степени является сближение 
ножек т. Іеуаё. апі, что достигается наложе- 
нием на последние двух отдельных погруж- 
ных кетгутовых швов. При разрыве 3-Й степе- 
ни непременным условием является тщательное 
восстановление целости сфинктера и прямой 
кишки. Зашивание производится так, как это 
представлено на рис. 96. Отдельно наклады- 
ваются погружные швы на края разорвавшей- 
ся кишки и сфинктера, затем отдельный или 
непрерывный погружной шов на промежность 
с обязательным подхватыванием ножек т. ]1е- 
уаф. апі, и наконец соединяется кожа промеж- 
ности или отдельными шелковыми швами или 
просто скобками Мишеля. Кроме разрывов 
промежности как таковой нередко наблюдают- 
ся более или менее глубокие разрывы влагали- 
ща, которые также требуют тщательного за- 
шивания во избежание заживления рег ве- 
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сипдат и образования в дальнейшем глубоких 
рубцов. —-Особото внимания заслуживают ра з- 
рывы в области клитора, встречаю- 
щиеся очень редко, но дающие иногда профуз- 
ные кровотечения. Наложение швов при этих 
разрывах не всегда бывает уместно, так как 


Рис. 96. Зашивание разрыва промежности 3-й 

степени: 1—вашиванив прямой кишки и сфинкте- 

ра; 11—глубокие швы; 111—кожа промежности со 
скобками Мласћерл. 


каждый укол создает иногда новый источник 
кровотечения. В этих случаях следует испробо- 
вать тугую тампонацию области разрыва. 
Разрывы мочевого пузыря наблю- 
даются главным образом при оперативном ро- 
доразрешении и чаще всего при пельвеотомии 
(см.) и наложении высоких щипцов. Кроме на- 
сильственных разрывов мочевого пузыря, свя- 
занных с тем или иным оперативным вмеша~ 
тельством, наблюдаются разрывы пузыря при 
разрывах матки. Разрывы мочевого пузыря мо- 


гут или открываться в брюшную полость (инт- 


раперитонеальные), или располагаться внебрю- 
шинно (экстраперитонеальные), или итти в сто- 
рону влагалища.—Терапия в первом слу- 
чае, т. е. при интраперитонеальных разрывах, 
требует лапаротомии и зашивания разрыва со 
стороны брюшной полости. При значительных 
экстраперитонеальных разрывах выгоднее все- 
го обнажить мочевой пузырь между концами 
симфиза с целью непосредственного наложения 
на место разрыва шва (Т.аётко М., Ј. Зе талп). 
Наконец при разрывах, проникающих во вла- 
галище, можно или тотчас же наложить швы 
со стороны влагалища или в дальнейшем опе- 
рировать их, как фистулы. Во всех случаях 
требуется вставление катетера & Четеџге, ко- 
торый при незначительном повреждении 
может уже сам по себе повести к полному из- 
лечению. Исход в значительной мере зависит 
от наличия сопутствующей инфекции.—Раз- 
рыв прямой кишки наблюдается обычно 
при обширных разрывах промежности, при ко- 
торых нарушается целость сфинктера и нижне- 
го отдела прямой кишки (см. выше). 
Повреждения и разрывы кост- 
ного кольца таза. В связи с беременно- 
стью сочленения таза подвергаются разрыхле- 
нию и одематозному пропитыванию, следствием 
чего является большая подвижность их и вме- 
сте с тем меньшая прочность. Еще Феноменов 
указывал, что к повреждениям лонного со- 
членения предрасполагают переходящие норму 
пат. изменения, наблюдающиеся в нем при бе- 
ременности. В связи с этим возможны разрывы 
лонного и крестцово-подвздошных сочленений 
и переломы костей. Разрыв симфиза при ро- 
дах не является исключительной редкостью. В 
большинстве случаев разрыв симфиза наблю- 
дается при наложении щипцов, при наличии 


несоответствия предлежащей части и костно- 
го кольца, особенно когда в этих условиях 
производится раньше времени горизонтальная 
тракция с форсированным извлечением голов- 
ки. Разрыв симфиза может наблюдаться и при 
самопроизвольных Р. (о разрывах симфиза см. 
Лонное сочленение). Повреждения грудной 
клетки, ребер наблюдаютея крайне 
редко; они возникают в периоде изгнания и 
обусловливаются теми усилиями и напряжени- 
ем, к-рые наблюдаются в этом периоде родов. 
Они обычно заживают самопроизвольно, но 
иногда может быть нагноение. Терапия распо- 
знанного повреждения грудной клетки должна 
заключаться в немедленном окончании Р., ав 
последующем—в обычной терапии и иммобили- 
зации грудной клетки. Б. Архангельский. 


ХХІ. Влияние родов на организм женщины. 


Благодаря изгнанию плода, исключению 
пляцентарного кровообращения и удалению 
пляценты происходят внезапные изменения в 
кровообращении женщины, составе крови и 
резкие изменения обратного порядка в обмене 
веществ и жизненных функциях организма 
(см. Послеродовой период — физиология). Сам 
родовой акт, сопряженный с сильным душевным 
и физ. потрясением благодаря не столько жесто- 
ким, сколько длительным и повторным болям, 
исключительному физ. напряжению, иногда 
значительным кровопотерям, предъявляет к ор- 
ганизму женщины большие требования и таит 
в себе значительные опасности. Однако в силу 
ряда приспособлений, вырабатывавшихся в те- 
чение многих периодов развития человека как 
наиболее совершенного вида животного орга- 
низма, родовой акт как травма не оставляет по 
себе обычно значительных и длительных вред- 
ных последствий. Наоборот, Р. наряду с бере- 
менностью являются тем толчком, благодаря 
к-рому женщина достигает высшей точки своего 
развития и превращается в женщину-мать. При 
этом изменяется как психика женщины, так и 
ее внешний облик. Женщина расцветает. Не- 
смотря на психическую и физическую травму 
Р. вообще оказывают благотворное влияние на 
организм женщины. 

Рожавшие женщины по внешнему облику 
выглядят моложе нерожавших (Бубличенко, 
Надеждин). Правда, это имеет место до 4 ро- 
дов. После многочисленных и часто следующих 
друг за другом Р. женщины, наоборот, выгля- 
дят старше своего возраста. Вредные послед- 
ствия Р. как травмы у такого высоко диферен- 
цированного вида по зоологической лестнице, 
каким является человек,в преобладающем боль- 
шинстве проистекают от пат. осложнений. Кро- 
ме описанных выше пат. уклонений от нор- 
мальных Р. родовой акт в той или другой степе- 
ни может отражаться на нервной системе жен- 
щины как центральной, так и периферической, 
а также на состоянии родовых путей. 

Послеродовые параличи и нев- 
ральгии. В результале родовой травмы мо- 
гут развиваться; 1) психозы, 2) параличи и нев- 
ральгии. Помимо психозов, развивающих- 
ся в послеродовом периоде (см. Послеродовой 
период —послеродовые психозы), в течение са- 
мих Р. иногда (сравнительно редко) наблюдают- 
ся скоропроходящие псих. расстройства, выра- 
жающиеся в галлюцинаторном бреде, насиль- 
ственных поступках (покушения на самоубий- 
ство, детоубийство), в возбужденном или угне- 
тенном состоянии. Әти псих. расстройства носят 
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характер аффекта и быстро проходят по окон- 
чании Р. или в первые дни после Р. При этом 
_ может быть лихорадка с потрясающим ознобом. 

Наблюдалось появление белка в моче (бісжагі). 
Такие псих. расстройства нередко являются 
поводом для суд.-мед. расследования.—П а - 
раличи могут быть церебральные (головные 
и спинномозговые) и периферические. В редких 
случаях церебральные параличи могут насту- 
пать без каких-либо пат.-анат. изменений— 
истерические параличи. Они появляются без 
каких-либо болезненных признаков и быстро ис- 
чезают (Ки%ћ). Несмотря на молодой возраст 
рожениц параличи могут наступать благодаря 
мозговым кровоизлияниям в результате резких 
повышений кровяного давления, особенно при 
эклямпсии. По материалу ЦНИАГИ (Централь- 
ного научно-исследовательского акушереко-ги- 
некологического института) было 20 смертель- 
ных кровоизлияний на, 74 750 поступлений, что 
составляет 1 апоплексию на 3 738 рожениц. Моз- 
говые кровоизлияния могут наступать также во 
время беременности и в послеродовом перио- 
де. Предрасполатающими причинами являются 
конституциональные особенности сосудистой 
системы, изменение и перерождение сосудистых 
стенок на почве септической инфекции, раннего 
склероза сосудов, нефритов и др. случайных 
заболеваний. Наступлению апоплексий могут 
предшествовать предвестники, гл. обр. головная 
боль, далее шум в ушах, бессонница. Нередко 
апоплексия ведет к смерти во время Р., в бли- 
жайшие часы или дни после Р. Некоторые из 
параличей могут зависеть от ограниченного 
отека мозга при эклямисии. В редких случаях 
может появиться альбуминурический амавроз. 

Сравннтельно редко наступают церебраль- 
ные параличи вследствие заноса мелких эмбо- 
лов в головной мозг через незакрытое овальное 
отверстие при септических эндокардитах и 
тромбофлебитах, а также вследствие прогрес- 
сирующего тромбоза мозговых сосудов. Пред- 
сказание самое неблагоприятное в виду нали- 
чия в эмболах и тромбах септических бактерий. 
Что касается поражения спинного мозга, то 
при тяжелых Р. с оперативными вмешатель- 
ствами, вызванными необходимостью срочного 
родоразрешения в связи с альбуминурией и 
эклямпсией, могут происходить кровоизлияния 
в вещество спинного мозга. Р. и послеродовой 
период повидимому не влияют на течение таких 
заболеваний, как іареѕ 4огза/1$. Описаны случаи, 
когда множественныйсклероз и миелит развива- 
лись в послеродовом периоде. Как этиологиче- 
ский момент невропатологи выставляют образо- 
вание токсических веществ во время беременно- 
сти и в послеродовом периоде. Известны слу- 
чаи, когда миелит но окончании беременности 
в послеродовом периоде улучшался и проходил, 
а при новой беременности опять появлялся. 
Возможно, что в таких случаях причиной мие- 
лита была пуерперальная инфекция. Скоро- 
преходящие параличи спинномозгового проис- 
хождения могут происходить вследствие силь- 
ных кровотечений после родов и наложения 
жгута Момбурга. 

Поражения периферической нервной системы 
могут быть в форме параличей и невральгий. 
Помимо параличей миопатического происхож- 
дения (при остеомаляции) поражения перифе- 
рической нервной системы могут развиваться 
вследствие настоящего воспаления нервов. Сю- 
да относятся: 1) послеродовые невриты трав- 
матического происхождения, 2) невриты, раз- 


вивающиеся вследствие воспалительных про- 
цессов в тазу, 3) невриты токсемического ха- 
рактера в результате пуерперальной инфек- 
ции. Травматические невриты поясничного и 
крестцового сплетений редко развиваются при 
Р. без оперативного вмешательства (когда го- 
ловка сильно и долго давит на тазовые нер- 
вы). Чаще травматические невриты развиваются. 
после оперативных пособий (щипцов), когда 
повреждения наносятся быстро с насилием про- 
водимой головкой или концами щипцов. При 
высоко стоящей головке повреждаются пере- 
секающие безымянную линию стволы пояснич- 
но-крестцового нерва и п. об гајот115. Вместе 
с пояснично-крестцовым стволом выходят верх- 
ний и нижний ягодичные. Бедренный нерв по- 
ражается менее, т. к. проходит глубже. Т. о. 
соответственно. топографо-анатомическим соот- 
ношениям паралич от давления всего сильнее 
бывает выражен в области седалищного нерва, 
и малоберцового, хотя встречаются параличи 
и в области большеберцового нерва. Симптомы 
травматических послеродовых невритов раз- 
личны, начиная от 6. или м. выраженных 60- 
лей, которые распространяются на нижние ко- 
нечности и проходят в первые дни послеродо- 
вого периода или продолжаются несколько 
недель, кончая парестезиями и параличами. 
Предсказание тем серьезнее, чем сильнее вы- 
ражены признаки и чем обширнее область пора- 
жения. Невриты вследствие воспалительных 
процессов в тазу развиваются благодаря или 
непосредственному переходу воспалительного 
процесса на нервные стволы (гнойная инфиль- 
трация неврилеммы) или сдавлению их воспа» 
лительными опухолями и инфильтратами. С 
рассасыванием выпотов постепенно проходят 
и признаки невритов. Невриты токсемическо- 
го характера на почве пуерперальной инфек- 
ции объясняются воздействием токсинов, вы- 
рабатываемых бактериями, в силу того, что 
известные яды имеют сродство к определенным 
нервам — типические дифтерийные, свинцовые 
параличи (Мођи). Характерным для после- 
родовой инфекции представляется преимуще- 
ственное поражение срединного и локтевого 
нервов, хотя наблюдается поражение и других. 
Лечение параличей и невральгий см. Невраљ- 
гия, Невриты, Параличи, парезы. Предсказа- 
ние б. ч. хорошее. | 
Послеродовые гематомы образуют- 
ся сравнительно редко: по Сутугину—1 : 8 285, 
по Дмитриеву—1 : 2 464, по Винкелю и Бекма- . 
ну—1 : 1 690. По данным ЦНИАГИ за 25 лет на 
44 879 Р. наблюдались 23 гематомы, т.е. 1: 1951. 
Бар разлеляет послеродовые гематомы на 3 
группы по отношению к тт. 1еуафогез: 1) ниж- 
ние, или вульварные гематомы, 2) средние, или 
вагинальные, в вагинальной части этого муску- 
ла, и 3) верхние, или пельвеоперитонеальные, 
расположенные выше ттт. Јемађогев. С точки зре- 
ния этиологии и клиники существенное значе- 
ние имеет разделение их по топографич. распо- 
ложению по отношению к тазовой фасции на: 
1) инфрафасциальные, расположенные ниже та- 
зовой фасции, и 2) супрафасциальные — выше 
ее. Послєдние, по их происхождению, Бекман 
делит на первичные, или истинные кровяные 
опухоли, и вторичные, происходящие в резуль- 
тате небольших неполных разрывов шейки. В 
качестве этиол. моментов в происхождении 
гематом указывают на пат. изменения сосуди- 
стых стенок, склероз сосудов, сердечные по- 
роки, врожденную недостаточность сосудистой | 
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системы, кавернозные расширения вен, ане- 
вризмы ветвей маточной артерии, нарушение 
питания и изменения сосудистых стенок в за- 
висимости от общих заболеваний (нефрит, ге- 


морагический диатез). Общими предрасполага- · 


ющими моментами являются беременность иР., 
сами по себе связанные со значительными за- 
стоями крови в венозной системе малого таза, 
с повышением кровяного давления и со сдавли- 
ванием головкой нижней полой вены. В частно- 
сти послеродовые гематомы наблюдаются при 
узких и плоских тазах, после оперативных по- 
собий (щипцов, поворотов, выжимания после- 
да по Креде), но нередко бывают и после родов 
без вмешательства и даже не в зависимости от 
беременности и Р., например после случайных 
ушибов половых органов и во время сношения. 
По данным ЦНИАГИ гематомы чаще разви- 
ваются с левой стороны. На этом основании 
Мошков считает, что к происхождению гематом 
с левой стороны предрасполагает асимметриче- 
ское развитие нижних кардинальных вен, с от- 
ставанием правосторонних в постэмбриональ- 
ной жизни женщины. Объем послеродовых ге- 
матом колеблется от величины куриного яйца 
в вульве до детской головки в параметрии. 

Послеродовые гематомы образуются 6. ч. во 
время Р. или в первые часы послеродового пе- 
риода. Точное определение момента их образо- 
вания трудно, т. к. боли при этом смешиваются 
с родовыми болями. Гематомы наружных поло- 
вых частей легко определяются при осмотре, 
влагалищные—при исследовании или осмотре 
зеркалами. Большие супрафасциальные гема- 
томы могут дать симптомы внутреннего крово- 
течения и определяются при ощупывании сна- 
ружи или при двуручном исследовании, к ко- 
торому дают повод резкие боли, нередко со- 
провождающие образование гематом, и при- 
знаки внутреннего кровотечения. Послеродо- 
вые гематомы при нарушении целости стенки 
могут дать сильное кровотечение. Закрытые 
тематомы или рассасываются или могут инфи- 
цироваться, гнилостно распадаться. Супрафас- 
циальная гематома может симулировать пара- 
метрит (Бубличенко). Исход гематом тем не- 
благоприятнее, чем выше они раеположены по 
отношению к родовой трубке. Сравнительно 
высокий процент смертности в старых стати- 
стиках (около 20%) должен быть отнесен на 
инфекцию. В настоящее время предсказание при 
этом осложнении гораздо благоприятней, чем 


раньше. Большинство акушеров не рекомен- . 


дует вскрывать гематомы вскоре после их обра- 
зования, исключая случаи, когда они обра- 
зуются до родов и препятствуют родоразреше- 
нию. Обычно рекомендуются лед и давление 
(кольпейринтер при влагалищных гематомах), 
в дальнейшем рассасывающее лечение. Вскры- 
тию подлежат гематомы, подвергшиеся гни- 
лостному разложению. Однако, по материалу 
ЦНИАГИ, на 23 случая гематом в 5 сл. гемато- 
мы были опорожнены вскрытием и вновь закры- 
ты швами, что повело к значительному сокраще- 
нию срока лечения. В 4 сл. гематомы после 
вскрытия дренировались.--П овреждения 
костного кольца таза, мягких ро- 


довых путей—см. выше. Л. Бубличенко. 


ХХИ. Родовая травма плода. 


Плод как объект Р.; проходя через родовые 
пути, испытывает давление на отдельные участ- 
ки своего тела. В большинстве случаев это да- 
вление компенсируется эластичностью тканей 


самого плода и проходит без вреда для послед- 
него. В тех же случаях, когда имеется налицо 
несоответствие между силами давления со сто- 
роны мягких и твердых частей родового канала, 
и эластичностью тканей плода, возникает опас- 
ность нарушения целости тканей последнего. 
Обстоятельствами, способствующими возник- 
новению родовой травмы плода, являются со 
стороны матери: ригидность маточного зева, 
умеренно суженные размеры таза; со стороны 
плода—недоношенностђ последнего, ягодичное 
предлежание и др. Что в этиологии возникно- 
вения родовой травмы играют роль не толь- 
ко силы давления на плод со стороны мате- 
ринских тканей, но и степень зрелости тканей 
плода, убедительно доказывает факт большей 
частоты повреждений тканей плода у недоно- 
шенных по сравнению с доношенными. Опера- 
тивное пособие является фактором, существенно 
повышающим опасность травмы плода. Доно- 
шенные спонтанные Р. дают лишь 10% мертво- 
рождений и смертности в первые дни жизни (из 
общего числа мертворождений и смертности в 
этой категории), где причина смерти связана, 
с родовой травмой. Удельный же вес последней 
и абсолютно и относительно в несколько раз. 
превышает вышеуказанный процент в случаях 
родов с оперативными вмешательствами. Опи- 


сание родовых повреждений новорожденных 


см. Новорохеденный, Кефалгематома. Вопрос 
о значении родовой травмы в будущей пато- 
логии ребенка и взрослого в настоящее вре- 
мя еще не решен и составляет предмет компле- 
ксных исследований акушера, педиатра и не- 
вропатолога. 

Проблема профилактики родовой травмы 
плода зависит не столько от лечебных меро- 
приятий акушера, сколько вытекает из всей ор- 
ганизации родовспоможения, мероприятий по 
снижению недоношенности (основного источни- 
ка родовой травмы плода), уменьшению пат: 
пораженности (профилактика узкого таза) и 
тем самым по снижению частоты влагалищных 
родоразрешающих операций за счет увеличения 
спонтанных Р. Мерой, способной в известных 
случаях предупредить родовую травму плода, 
является перинеотомия у первородящих при 


· тазовых предлежаниях, особенно у пожилых 


первородящих— от 36 лет и выше.—Асфиксия 
новорожденных—ем. Асфиксия. И. Фейгель. 


ХХИ. Роды иекусственные преждевременные 
(рагбив агіе ргаета игив). 


Возбуждением, вызыванием или «открытием» 
‘преждевременных Р. называется искусственное 
прерывание беременности в такие ее сроки, ког- 
да плод является уже жизнеспособным (после 
28 недель). Прерывание беременности пресле- 
дует цель предотвратить опасность, угрожа- 
ющую матери, плоду или обоим вместе. В слу- 
чаях же, если возбуждение искусственных пре- 
ждевременных Р. производится исключительно 
по показаниям со стороны плода (напр. при 
определенных степенях сужения таза с целью 
получения живого плода), предпринимать их 
надо только на 34-й—36-й неделе беременности, 
т. к. плоды, рождающиеся ранее 33-й недели, 
хотя и являются жизнеспособными, но в подав- 
ляющем большинстве неполноценны и часто 
погибают в первые же дни жизни. 

Методы вызывания искусственных 
‘преждевременных Р. крайне разнообразны, в 
‘общих же чертах они могут быть разделены на 
методы: 1) механические, стремящиеся вызвать 
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родовую деятельность раздражением внутрен- 
ней поверхности матки или же рефлекторным 
путем, и 2) фармакологические, преследую- 
щие цель воздействовать на мышечный мотор 
матки введением тех или других лекар- 
ственных веществ. Из весьма многочи- 
сленных механических спосо- 
бов многие в наст. время совсем не при- 
меняются в клин. практике и имеют толь- 
ко историческое значение. Так, совер- 
шенно оставлено возбуждение искусствен- 
ных преждевременных родов гальвани- 
ческим (Ѕсһтеірег, 1843) и индуктивным 
‚ (Ноепіс, 1857) током (в свое время ре- 
комендовавшееся Личкусом в 1886, Ми- 
роновым в 1901 и др.), отделение плодных 
оболочек в нижнем полюсе яйца (Ната - 
оп, 1800; Тагшег, 1862), тампонада вла- 
галища (5бећоПег, 1841), горячие влага- 
лищные души (Клвећ, 1846), души с 
углекислотой (Ѕсапғопі, 1856), раздраже- 
ние грудных желез (мушки, горчичники— 
Егіеаегісһѕ, 1839; сухие банки—Зсап7о- 
пі, 1853, и др.), массаж матки по Утрпону 
(а'" Ош гтеропћ, 1822) или по Ритгену (ВЦ- 
сеп) с одновременным раздражением шей- 
ки матки и общие горячие ванны (Сат- 
Ч еп, 1807) и др. Часть этих методов оста- 
влена всилу их недействительности, край- 
не медленного действия, появления но- 
вых болеесовершенных и верных способов, 
часть же (напр. тампонада) кроме, того 
в виду небезопасности в смы- 
сле инфекции. Большинство 
современных акушеров к этим 
способам относится отрица- 
тельно и между прочим Гаух 
(Налмећ, 1931) многие из них 
считает неверными и чрезвы- 
чайно опасными. Необходимо однако указать, 
что в самое последнее время (1932) некоторые 
германские акушеры (НеПепаӣа1) снова реко- 
мендуют горячие влагалищные души по Ки- 
вишу в комбинации с методом Штейна (5ђејл) 
(см. ниже); при этом они уқазывают на не- 
обходимость осторожного. применения хинина 
(опасность для плода), причем во избежание 
вредного влияния на сердце плода следует да- 
вать женщине при каждом приеме хинина 20 ка- 
пель кардиазоля. Едва ли все же можно на- 
деяться, что метод Кивиша даже в видоизме- 
ненном виде найдет много последователей. 


Рис. 97. Сте- 
- рильныйбуж 
для введения при 
вызывании искусст- 
венных преждевре- 
° менных родов. 
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Рис. 98.`Способ Краузе для вызывания 
преждевременных родов. Асептический 
способ Краузе для введения расширителя. 


Из других механич. способов, являющихся 


преимущественно методами форсированного ро-. 


доразрешения (см. Ассоисйетет фотсё) [введе- 
ние бужей в полость матки (между стенкой мат- 


ки и плодными оболочками — способ Кгаџве, 
1856) (рис. 97 и 98), вливание в полость матки 
(также между стенкой матки и плодными обо- 
лочками—способ Соћеп'а, 1846) различного ро- 
да жидкостей (дегтярной. воды — Соћеп, глице- 
рина — Рејтет, раствора МаС1 — Миронов) при 


Рис. 99. Одноручное расширение зева во время 
родов. 
помощи особых трубочек (оловянной — Соћеп, 
серебряной — Краесовский, эластической—Ла- 
заревич) или простой кружки Эсмарха (Ки е- 
тафћ), введение резиновых баллонов, прокол 
плодных оболочек, расширение шейки ручное 
или металлическ. дилятаторами (Воѕѕі, Мепзт- 
са и др.)], находят применение в современной 


ит, у 5 — 


Рис. 100. Ручное расширение шейки матки. Би- 
мануальное расширение зева во время родов. 


клинике только прокол плодных оболочек, мет- 
рейриз (см.) и ручное расширение шейки мат- 
ки или в старых модификациях (рис. 99—104} 
(см. Ассошећететл {отсё) или по новейшему спо- 


"собу Дельма (см. Дельма способ). Хотя встав-- 


ление бужей, вливание жидкостей в полость. 
матки и рекомендуются отдельными авторами 


_ (напр. Миронов, 1927, горячо рекомендует по- 


вторные вливания 5%-ного стерильного раст-- 
вора поваренной соли —400,0—600,0), однако 
с этим едва ли можно согласиться, т. к. имею- 
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щиеся вполне убедительные клин. данные по- 
казывают, что как применение бужей, так и 
введение жидкостей в полость матки являют- 
ся способами не только мало действительны- 
ми, ненадежными, крайне медленно действую- 


щими, но и далеко не безопасными. По мне- · 


нию многих (напр. Штеккель) они должны 


Рис. 101. Двуручное . 
расширение. 


Рис. 102. Двуручное 
расширение. 


быть совершенно оставлены, и в своем руко- 
водстве по акушерству Штеккель даже совер- 
шенно не останавливается на разборе этих ме- 
тодов. Это подтверждается и сообщениями об 
осложнениях, наблюдающихся при введении 
бужей. Рентер (ВВешег, 1922) на 153 слу- 
чая в 15 наблюдал геморагию, 4 раза доволь- 
но тяжелую, в 49 случаях пришлось вводить 
несколько бужей (до девяти), продолжитель- 
ность же Р. в среднем была от 38 до 71 часа, 
доходя в отдельных случаях даже до 12 дней. 
Способ Краузе многими осуждался и раньше 
{у нас напр. Баландиным, во Франции Баром). 
Что же касается прокола плодных оболочек, 
то в настоящее время он в большинстве слу- 
чаев с целью вызывания преждевременных Р. 
применяется не самостоятельно, а в сочетании 
с какими-либо другими механическими сред- 
ствами (например метрейризом) или с какими- 
либо лекарственными веществами (см. ниже). 

Для вызывания искусст- 
венных преждевременных Р. 
предлагались и специальные 
аппараты (Тагшег, Толочи- 
нов), одной из модификаций 
которых является прибор Со- 
бестианского, рекомендуемый 
некоторыми и в самое послед- 
нее время (Арешев, 1930). 
Прибор Собестианского со- 
стоит из небольшого резино- 
вого баллона с тонкими стен- 


ками [Собестианский для зто- Рис. 103. Одно- 
го пользуется детскими рези- о а оа 


новыми воздушными шара- 
ми, которые он обесцвечивает в течение двух 
суток раствором нашатырного спирта пополам 
< водой, затем тщательно промывает их мылом 
и раствором сулемы (1 : 1 000) и в последующем 
хранит в 4%-ном глицериновом растворе кар- 
боловой к-ты). Баллон прикрепляется к метал- 
лической трубке с припаянными на концах сед- 
лообразными возвышениями (для избежания 
соскальзывания баллона и резиновой трубки). 
Металлическая трубка (длина 30 см, ширина 
наружного поперечника 5 мм, внутреннего 
3 мм) в свою очередь соединяется с резиновой 
трубкой (длина 120 см), последняя же надевает- 
ся на обычную стеклянную лабораторную бю- 
ретку (длина 85 см, вместимость 100 смз, шири- 
на наружного диаметра 17 мм), прикрепляемую 
к деревянному шесту. Применение прибора 
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несложно, введение баллона производится по 
обычным принципам и с соблюдением всех пре- 
досторожностей, предпринимаемых вообще при 
метрейризе (см.). В бюретку наливается 160 г 
2%-ного раствора борной к-ты, окрашенной эо- 
зином (бюретка помещается на 40 см выше кро- 
вати). Начало появления колебаний жидкости в 
бюретке обозначает начало сокращений матки, 
к-рые вначале бывают незначительными, в по- 
следующем же приобретают ритмический харак- 
тер. Давление жидкости в резиновом баллоне 
контролируется и регулируется подыманием и 
опусканием бюретки (Арешев на основании 
15 случаев Собестианского и 53 собственных 
приходит к заключению, что 
прибор этот крайне прост для. 
употребления и что он дает, не 
нарушая «анатомической цело- 
сти и соотношения тазовых ор- 
ганов», вполне удовлетвори- 
тельные результаты). Искусст- 
венные преждевременные роды 
кроме того могут производить- 
ся и путем классического ке- 
сарского сечения или ћу- 
вђегођотја уасіпа11ѕ аще- 
гіог; эти операции имеют 
место в тех случаях, ко- 
гда наряду с необходи- 
мостью прерывания бе- 
ременности важно немед- 
ленное, быстрое родораз- 
решение и ограждение 
женщины от ряда могу- 
щих оказать вредное вли- 
яние рефлекторных раз- 
дражений, связанных с форсированными мето- 
дами искусственн. возбуждения Р. (напр. тяже- 
лые общие заболевания, нефропатии и нефрозы 
беременности, эклямпсизм, эклямпсия идр.). 
Лекарственные средства, приме- 
няемые для вызывания искусственных прежде- 
временных Р., немногочисленны; в наст. время 
изолированно они обычно не применяются, а 
введение их сочетается с теми или другими ме- 
ханическими средствами (напр. прокол плод- 
ного пузыря, метрейриз). Рекомендованные еще 
в 19 веке отдельными акушерами спорынья, 
корнутин Коберта, гидрастин, солянокислый 
пилокарпин и др. теперь всеми оставлены, 
т.к. проверочные наблюдения с ними пока- 
зали не только их ненадежность, но и небезо- 
пасностђ как для матери, так и для плода. Из 
лекарственных средств в наст. время применя- 
ется хинин (рег 0$, подкожно) самостоятельно 
или в сочетании с питуитрином. Нек-рые акуше- 
ры пользуются предложенным в 1913 г. Уотсоном 
(М/аћвоп) комбинированным методом (01. Кісіпі, 
Сћіпіп, Рііџіігіп и повторные клизмы с интер- 
валом в час и более) с различными видоиз- 
менениями. Уотсон в 1922 году опубликовал 
195 случаев и отмечает 90% положительных ре- 
зультатов (но детская смертность все же, как и 
в статистике 5с0%’а,, довольно высока, а именно 
5%). Все эти способы однако многими школами 
совсем не применяются; применение же их (по 
совету Уегпоп Ваујеу) при рјасепфа ргаеуіа 
тагоіпа1іѕ еъ 1афега1іѕ, при тяжелой альбуми- 
нурии и угрожающей эклямпсии едва ли вооб- 
ще целесообразно.—Показания к воз- 
буждению искусственных преждевременных Р. 
могут быть со стороны плода или матери. Так, 
они применяются отдельными школами при 
узком тазе (см. Таз узкий, терапия узкого та- 


Рис. 104. Зазубренный 

наперсток для искус- 

ственного разрывания 
плодных оболочек. 


анимеа. 
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за), при перенашивании, привычном умирании 
плода, при остром многоводии, при предлежа- 
нии детского места и при различного рода забо- 
леваниях как не зависящих от беременности 
(напр. пороки сердца, хрон. нефрит и др.), так 
и непосредственно с ней связанных (токсикозы 


беременности). С. Селицкий. 
Лит. Бумм Е. Руководство по акушерству, М., 

· 1994; Вербов Я., Матка женщины и ее работа во вре- 
мя родов, М. Л., 1924; Гентер Г., Акушерский се- 
минарий, т. І, Л., 1932; Груздев В., Курс акушер- 
ства и женских болезней, Берлин, 1922; Губарев А.., . 
Медицинское акушерство, М.—П., 1923; Колосов М., 
Оперативное акушерство, М., 1929; Мапиновский 
М. и Кушнир М,, Руководство по оперативному аку- 
чперству, М.—Л., 1931; Михнов С., К учению о меха- 
низме родов, вып. 1, Юрьев, 1909; Селицкий С., Ги- 
некология, ч. 1, М., 1928; он же, Дерматозы, токсидер- 
мии и меланодермии беременности, Гинек. и акуш., 1929, 
№9; Толочинов Н., Учебник акушерства, М., 1898; 
Фабр Ж., Акушерство, ч. 1, М., 1929; ЯН шке Р., Аку- 
шерство, Л., 1930; ВіоЈобіе п. Рафћојовје деѕ Уе1рез, 
те. у. Ј. На!Бап п. 1. Ѕеії2, В. УП—УПТ, В.—Улеп, 
1997—98 (лит.); Веззоп её За1 топ, Гетрћузете 
5018-сиїапё репдалћ 1’ассопспетептф, Ргозтёз мёй., 1937, 
№ 28; Вот т Е., Сгап9г15$ тат Эбаатат дег Серигіѕ- 
ьШе, Мілсреп-—ҸУіеѕрадеп, 1929 (последнее рус. изд., М.— 
Л., 1930); Е пћ1асћ Н., Ғергіѕ іпіга рагёот, Уйти бота, 
1927; Егеу М., Нега упа бсһуапеегѕсһаѓі, 1.р2., 1923; 
Напӣриср дег Серигіѕһі]ге, һгѕб. у. А. Рӧйегіеіп о. а., 
В. 1–и1, Ҹіеѕрадеп—Мӣіпсћеп, 1915—1995; Напдросһ 
дег берите, Втзо. у. Е. Млпке], В. І-—ІЈІ, Ҹіеѕ- 
адеп, 1903—07; Јоһпеп А., Хат беѕсһісһіе дег Маг- 
Козе реј Зрошапееритё, Егѓигі, 1911; Ке11ег К., Ре- 
ҳесһіеѕ 5005-сџоќапёеѕ де 1а їасе; 1еџг гаррогё ауес 1еѕ рће- 
потепез де 1ассопсћетелћ, ВиЏеђ. де ја Ѕос. д'ор5ћ. еї 
де гупёс., у. ХХІ, 1932; Когпшеззег @., РПје Ве- 
деџіџпе деѕ шаЙегИсвей АЦетз їйг деп Аба бег ег- 
зјеп Серигі, @1еззеп, 1919; загпекотузѕ, 5ећуапсег- 
већа опа Серигё по ВбпЕсепр 4, \1езъадеп, 1908; пе 15- 
міх Т. Вегас таг уегрејсђепдеп Рћузојостје дег 
Серуг, Міпсһеп, 1903; 1іертарп У. чи. рапе- 
1118 6., бебшћаћеНех опа Вопёеесьла, в.—Млеп, 1932; 
бсћеџчет О., Наш Кгапкћецеп зехиеПеп Отѕргипсезѕ реі 
Ктаџеп, Улеп, 1911 (рус. изд. СПБ, 1912); Зе 11ће1т 
Н., Ріе берогі дез Мепѕсһеп пасћ апафот1зсвеп, уеге1еі- 
спепа - апаіотіѕсһеп, рвуз101051зспеп, рһуѕіка1іѕсһеп, 
епіуіскіопеѕ-тесрапіѕсһеп, ріоіоеіѕсһеп ип@ безећјећ|5- 
ропк+еп, УЛезра4еп, 1913; $ їаеске1 \\., Бећгђисћ дег 
бери Пе, Гепа, 1923; Т ва1етгН., АПсетејп пагкозе!. 
Токајапаз пез1е іп дебимаћјНе ипа біпако!осіе (ВіоІосіе 
па Рафћојогје дез Ұеіреѕ, һтѕо. у. Ј. На1Балп и. І. Зецх, 
В. П, В.—Ҹіеп, 1924, лит.); У 1епег К., ріе Веліе- 
ћапреп дег Сепіќаіогвапе 71 Нашуегапдегипсчеп, На\е 
а/5., 1924; Ла веп теіѕіет М., Пјавпоз вере п. їће- 
тарешИзеће Іггійтег пипа ге Хепи иле іт Мосћепрећћ, 
Трт., 1921; он же, Гергрась дет бдеђш заћ Те, Бр2., 1927. 

См. также литературу к статьям Акушерство, Аку- 
шерское исследование, Беременность, Гинекология, Мат- 
ха, Плод, Пляцента. 

РОЖА, егуѕіре1аѕ (от греч. егуіһгоѕ — крас- 
ный и реа 
ление кожи и слизистых, в особенности же тон- 
чайших лимфатических путей кожи (капиляр- 
ный лимфангоит кожи Піецјаѓоу), вызываемое 
стрептококками, другими словами— острый па- 
разитарный дерматит. 


История. Р. была хорошо известна еще древним 
индусским врачам и точно описана Гиппократом. Гален 
первый начал выделять Р. из ряда чисто местных гнойных 
флегмонозных поражений кожи. Сиденгам (Зудепцват) 
в 17 в. подметил черты сходства, сближающие Р. с общими 
острыми энзантемами. В 19 в. ряд ученых в разных стра- 
нах—Гентер и Грегори (Нащег, Сгесогу) в Англии, Вель- 
по и Труссо (Уереац, Тгоцззеац) во Франции, Фолькман 
(Уо1ктапп) в Германии и др.--высказывается в пользу 
контагиозности Р., причем эти предположения получают 
реальное обоснование в работах Бушара (Воцсћага), 
Лукомского и др., обнаруживших наличие микроорга- 
низмов в пораженных р. тканях и тканевой жидкости. 
Наконец Орту (Ог и др. удалось доказать возможность 
искусственного заражения Р. (путем прививки) здоровых 
животных. При поверке этих экспериментов выяснилось, 
что в результате прививок получалась то Р., то флегмона. 
Тенденции бантериологов—искатђ причину б-ни в раз- 
множении специфических возбудителей-—прпвели к тому, 
что Р. Фелейзеном (Ғеһіеізец, 1881—83 тг.) тоже был 
выделен такой микроб. 


Этиология и патогенез. Р. и на самом деле 
в громадном большинстве случаев обусловли- 
вается стрептококком. Прививки этого микроба 
или сыворотки рожистых пузырей, содержащей 
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стрептококки, вызывают у животных и людей 
истинную Р. Долгое время этих микробов рас- 
сматривали под именем рожистых стрептокок- 
ков (Эітеріососсиѕ егуѕіреЈаііѕ Ғеһеіѕері) как 
особый вид цепочечных кокков, отличающихся 
от стрептококков гноя (Бітеріососсиѕ руобепез), 
стрептококков слизистых оболочек или другого 
происхождения. Но клин. наблюдения и осо- 
бенно опыты и исследования Петрушки (Реі- 
гиѕсһку) выяснили, что не существует особого 
вида стрептококков, вызывающего только Р. 
Установлено, что рожистый стрептококк мо- 
жет вызвать также нагноение, а возбудитель 
обыкновенного нагноения—гноеродный стреп- 
тококк—рожу. 

На поверхности нашего тела например встре- 
чаются стрептококки в виде простых сапрофи- 
тов кожи, совершенно безвредные при обыч- 
ных условиях; но достаточно упущения в отно- 
шении асептики во время операции, а иногда 
ничтожной ранки или царапины, чтобы стреп- 
тококки проникли в глубь кожи, где они на- 
ходят настолько благоприятные условия для 
своего развития, что благодаря усилившейся 
вредоносности могут вызвать уже Р. (егузтрејав 
{таатай сит, 8. зриггап), нагноение или даже 
тяжелое общее заражение. В полостях носа и 
рта тоже встречаются стрептококки в качестве 
безвредных обитателей, но достаточно чем-либо 
повысить вредоносность их, и микробы эти при- 
обретают все болезнетворные свойства впол- 
не вирулентных стрептококков: они могут выз- 
вать у животных и человека Р., нагноение, сеп- 
сис, язвенный эндокардит (\/19а1, Вехапсоп). 
Такая Р., возникающая как бы самостоятельно, 
носила название самородной Р. (егуѕіре1аѕ 1410- 
раб сешп, 5. зрошапейта, 8. Уегат) в противо- 
положность вышеупомянутой травматической, 
«ложной» рожи. В настоящее время оба эти 
вида Р. не разделяют друг от друга, так как 
в случае так называемой самородной рожи по- 
видимому мы имеем дело с минимальной трав- 
моћ, невидимой невооруженным глазом, по- 
вреждением эпидермиса или эпителия слизи- 
стой оболочки. 

Заражение Р. может наступить не только от 
рожистого б-ного, но также в связи с послеро- 
довым сепсисом, нек-рыми лимфангоитами, абс- 
песами. Иногда Р. развивается после вскры- 
тия флегмоны или прокола эмпиемы сустава, 
т. к. содержащиеся в гною стрептококки могут 
проникнуть во вскрытые лимф. щели кожи. 
Становится понятным также нередкое возник- 
новение Р. после родового сепсиса, к-рый б. ч. 
бывает общей стрептококковой инфекцией. Не- 
редко новорожденный при родильной горячке 
у матери заражается от нев через пупочную 
рану и заболевает Р., или последняя разви- 
вается у врача, у которого при подаче помощи 
роженице было какое-нибудь повреждение на 
пальце. С другой стороны, у родильниц может 
наблюдаться развитие родового сепсиса после 
подачи помощи акушеркой, к-рая соприкаса- 
лась с рожистым б-ным или сама была больна 
Р.В виду большой распространенности и стой- 
кой жизнеспособности стрептококков вне чело- 
веческого тела становятся понятными также 
рожистые эпидемии, к-рые особенно часто встре- 
чалиеь в хир. госпиталях в доантисептическое 
время. По мнению ряда авторов Р. может про- 
изойти также и от стафилококков. По Пфалеру 
(Р1аег), она возникает также от диплококков, 
а по Рейнеру (Кћеіпег)—и от тифозных бацил. 
У животных (кроликов) рожу можно. легко 
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вызвать пневмококками и Васі. сої (Мешеа, 
Ребтизећку). Нередко имеется дело со смешан- 
ной инфекцией. По Катрину (Сат), особенно 
опасна комбинация стрептококков с тифозными 
бацилами. Словом, в бактериологическом отно- 
шении рожу нельзя считать строго специфи- 
ческим заболеванием. , 

Заражение кожи и слизистых оболочек может 
происходить тремя путями: эктогенным, лимфо- 
генным и гематогенным. Исходной точкой наи- 
более часто встречающейся эктогенной фор- 
мы являются случайные поранения или опера- 
ционные раны (раневая Р.—егуз1ре]аз фгалипа 1 - 
сит), а также всякого рода другие дефекты эпи- 
телия кожи или слизистой оболочки: трещины, 
язвы, старые раны (нередко уже склеившиеся 
или покрытые грануляциями), а также повреж- 
дения кожи от ожогов ираневые поверхности по- 
сле них. Эктогенная Р. чаще всего располагает- 
ся на лице, как это видно из табл. 1 (Г. И. Ко- 
варский, Отчет о работе рожистого отделения 
б-цы им. Семашко в Москве, 1930). · 


Табл. 1. 

| Область поражения | Мужчины! Женщины Итого 
Голова, лицо. ... 658 719 1377 
Јен ие 17 24 41 
Туловище ...... 37 62 99 
Пол. орг., промежн. 20 10 30 
Верхние конечности 155 81 236 
Нижние конечности 199 201 400 
Всего... 1 086 | 1 097 | 2 183 


Объясняется это тем, что на лице, в особен- 
ности около ноздрей и нагубах, чаще встречают- 
ся трещины, экземы, ссадины, через к-рые может 
проникнуть заразное начало, а кроме того за- 
ражение возможно через носовое отделяемое, 
часто содержащее стрептококки (особенно при 
грипе), или же в результате частого прикосно- 
вения к лицу и трения его грязными пальцами. 
Кроме того Р. слизистой оболочки носа и зева 
очень часто переходит на лицо через ноздри, 
слезно-носовой канал или Евстахиеву трубу и 
слуховой проход. На втором месте по частоте 
поражаемости эктогенной Р. стоят конечности, 
особенно нижние (та, же таблица), кожа к-рых 
часто страдает при ушибах и всякого рода трав- 
мах. У мужчин, более женщин занятых физ. 
трудом, верхние конечности поражаются ро- 
жей вдвое чаще, чем у женщин.—Лимфоген- 
ная Р. развивается через посредство лимф. пу- 
тей над существующим в глубине воспалением 
(стрептококковый лимфангоит, стрептококко- 
вая подкожная флегмона), иногда на месте 
вскрывшегося под кожу гнойника кости, су- 
става или лимф. железы.—Реже встречающаяся 
гематогенная Р. наблюдается в течение 
метастазирующего стрептококкового сепсиса, 
обычно вместе со стрептококковой флегмоной, 
нагноением суставов и пр. (Р. в свою очередь 
может быть причиной такой метастазирующей 
формы сепсиса и вообще общей интоксикации 
организма). Предположение, что стрептококки 
содержатся в кожных чешуйках, отделяющихся 
у рожистых б-ных при шелушении кожи, и за- 
носятся ими через воздух, опровергнуто Рес- 
пингером (Везршеег) и др. А так как стрепто- 
кокки вообще гнездятся не на коже, а в толще 
самой кожи, в мельчайших лимф. сосудах ее, то 
ясно, что б-ной и его кожа вообще не могут слу- 
жить источником инфекции, пока целость кожи 
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ЊЕ 


отделяемым. Если же раны имеются, то такой 
б-ной не более опасен для окружающих, чем 
всякий гнойно-хирургический б-ной: обыкно- 
венная асептическая повязка вполне предохра- 
няет окружающих б-ного лиц от возможности 
заражения. Учение о контагиозности рожи т. о. . 
в наст. время должно быть сдано в архив. На- 
блюдения Г. И. Коварского в рожистом отде- 
лении б-цы им. Семашко в Москве, а также на- 
блюдения Маркузе, Гуляева, Ивашенцева (6-ца 
Боткина в Ленинграде) и др. авторов целиком. 
подтверждают воззрение о незаразительности 
Р.; персонал и нерожистые гнойно-хирургиче- 
ские б-ные не заражаются Р. Г. Коварекий. 

Статиетика. Р. подлежит обязательной реги- 
страции лишь в некоторых странах. Из евро- 
пейских стран обязательность регистрации ее 
введена в Англии и Уэльсе, Свободной и Север- 
ной Ирландии и Шотландии, в Болгарии, Вен- 
трии, Гибралтаре, Греции, Дании, Исландии, 
Латвии, Мальте, Норвегии, Польше, Швейца- 
рии (в некоторых кантонах) и Югославии. По 
официальным данным в 1930 году зарегистриро- 
вано случаев рожи: в Англии свыше 18 000, в 
Шотландии около 4 000, в Болгарии около 2 000, 
в Дании свыше З 000, в Норвегии около 2 500, 
в Польше около 5 000, в Югославии около 
2 000. В табл. 2 приведены показатели заболева- 
емости Р. по нек-рым странам за 1925—30 гг. 
Табл. 2. Число зарегистрированных 


больных Р. по некоторым странам 
(на 10 000 населения). 


Страны 1925 | 1926 | 1927 | 1928 | 1929 | 1930 
Англия и 

Уәлье ... 3,9: | 3,7 3,7 4,2 4,5 4,6 
Болгария .. 0,3 0,5 1,1 1,5 3,2 3,4 
Дания .... 8,8 9,2 8,4 8,3 8,3 9,4 
Ирландия: ка 

Северная. , 1,4 1,8 1,9 1,6 1,7 1,7 

Свободная . 0,4 | 0,5 0,4 0,5 0,4 0,4 
Латвия... . 0,3 1,3 1,1 1,3 2,3 3,3 
Норвегия 5 6,8 7,4 6,9 8,7 |10,1 8,6 
Польша ... 0,8 0,8 1,14 1,5 1,4 1,6 
Шотландия . 6,9 6,9 6,9 6,7 8,0 8,3 
ТОгославия . 0,9 1,0 1,2 1,5 1,4 1,6 


Обращают на себя внимание высокие цифры 
Р.в Дании, Норвегии и Шотландии; в Англии 
и Уэльсе и в Шотландии Р. регистрируется 
значительно выше, чем в Ирландии. Более вы- 
сокие показатели заболеваемости Р. в нек-рых 
странах следует м. 6. объяснить более полной 
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Рис. 1. Число умершихГот Р. в Англии и Герма- 
нии за 1919—30 гг. (абсолютные цифры). 
регистрацией б-ных. — Цифры ежегодно уми- 
рающих от Р. по нек-рым странам относительно 
весьма высоки. Так, в Англии и Уэльсе за по- 
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следние годы ежегодно от Р. умирают свыше 
1 000 чел., в Германии около З 000, в Венгрии 
около 500, в Чехо-Словакии около 650, в Мекси- 
ке свыше 2 000. При этом на протяжении ряда 
лет не только не обнаруживается снижения 
смертности (в абсолютных и относительных 
цифрах), но, наоборот, по многим странам от- 
мечается определенная тенденция к росту ее 
(рис. 1). В табл. 3 даны показатели смертности 
от Р. за последние годы по нек-рым странам. 


Табл. 3. Смертность от Р. по некоторым 
странам за 1925—30 гг. (на 100 000 населения). 


Страны 1925 | 1926 | 1927 | 1928 | 1929 | 1930 | 
Англия и 

Уэльс 23 2,2 2,1 2,1 2,3 2,6 2,6 
Болгария .. 0,2°| 0,2 0,3 0,8 1,5 1,9 
Венгрия... — 4,5 5,2 5,0 6,0 4,8 
Германия .. 2,6 2,7 2,8 3,5 4,4 4,4 
Дания .... | 1,7 | 2,2 1,8 2,0 1,8 2,5 
Ирландия 

Свободная. — 1,4 1,1 1,2 1,0 1,6 
Ирландия Се- 

вернан . .. 1,3 8,5 3,8 1,8 2,7 2,0 
Норвегия .. 0,8 1,9 2,4 3,4 4,8 — 
Швейцария . 1,6 1,2 1,8 2,4 2,9 2,0 
Шотландия . 3,1 3,0 2,5 3,3 3,9 4,0 

`Чехо-Слова- 

Кия. ....| 2,7 8,1 3,1 3,6] 4,3 | 4,7 
Эстония ... — — 3,7 4,0 8,9 — 
Югославия . 0,4 0,3 0,6 0,7 0,8 0,7 

| Мексика... | 9,1 7,0 | 10,9 | 41,2 | 12,5 | 14,1 


Показатели смертности от Р. в нек-рых из 
приведенных стран, напр. в Англии и Уэльсе, 
Шотландии, Германии, Дании, Норвегии, вы- 
ше показателей смертности от брюшного тифа 
за те же годы.—О характере заболеваемости 
рожей по возрастным группам и по- 
лу дает представление табл. 4, где приведены 
показатели заболеваемости ею по Московской 
губернии и г. Москве. 


Табл. 4. Заболеваемость Р. по возрасту 
и полу (на 10 000 лиц каждой группы). 


| Московская губерния Москва | 
Возраст 1905—08 1923 1926 
м. | ж. | м. | ж. м. | ж. 
до Теа 25,9 29,3 43 55 49 58 
1— 4л. ... | 81! 92| 15 16 16 16 
Б—9»....! 4,61 621 5 7 6 10 
10—14»....| 6,7) 14,5|} 7 10 14 20 
15—19»... 11,6 | 31,4|] 12 27 17 28 
20—29».... | 12,9| 27,9| 15 29 | 22 24. 
30—89 » . . . . | 17,1! 35,7| 27 41 32 29 
40—49 » . . . . | 24,8| 55,6! 38 72 47 49 
50—59»....| 27,71 63,31 41 80 51 54 
60 л. ист. .. | 21,1) 45,6 | 82 54 59 54 
Всего... | 14,7 8, | 19 | 36 | 28 Божо. | ви зыт в | | | я) 31 


Показатель заболеваемости для населения 
обоего пола составлял в 1926 г. по Московск. 
губ. 28, а по Москве 29 на 10 000. Заболевае- 
мость среди женщин выше, чем среди мужчин. 
Наиболее высоко регистрируется Р. у грудных 
детей и в возрасте за 40 лет. Характер смерт- 
ности по возрасту и полу иллюстрируется 
табл. 5 и рис. 2. 

Аналогичный характер смертности отмечает- 
ся и по материалам Москвы и Ленинграда за 
ряд лет, т. е. наиболее высокая смертность от Р. 
| наблюдается у грудных детей и в пожилом воз- 
расте. В грудном возрасте смертность от рожи 
зо многих странах. за последние годы занимает 
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Табл. 5. `Смертность от Р. по возрасту 
и полу (на 100 000 лиц каждой группы). 


Швей- 

Германия цария _ 

Возраст 1925—27 1930 Возраст 1901—20 
До іг... 24 | 22 | 47 | 465 | Долг... | 30,8 | 30,6 
1— 5л. . 1 111 2 1—90 л. .| 0,2) 0,4 
5—15 ». . о 0.| 0,4) 0,41 20—40»... 0,9) 1,1 
15—30». . 1 1 1 1 || 40—60». .! 3,6| 2,5 
| 30—60 »  .| 31 @| 4 4 | вол. ист. | 11,5 11,2 | 

60—70»... 9 7 14 12 
под. и ст. | 15 | 14 | 24 | 24 В 
Всего. | 2,81 2,7 
Всего ЕЈ | 8 5 4 | 


высокое место. На 1 000 детей, умерших в возра- 
сте до 1 года, за 1927—28 гг. приходилось слу- 
чаев смерти от Р.: в Англии и Уэльсе-—2,3, в 
Венгрии— 3,5, в Германии—4,0, в Голландии— 


_ 


7 


Рис. 2. Смертность от Р. в Германии в 1930 г. 
по полу и возрасту. 

4,1, в Норвегии—4,0, в Польше (Варшава и 
Лодзь)—5,1, в Чехо-Словакии— 3,8, в Швеции 
7,9, в Шотландии— 3,0, в США— 6,2, в Новой 
Зеландии— 7,7 (1927), в Москве (1926—97)— 
13,1, в Ленинграде; 0 (1926—27).-—Л еталь- 
ность от Р. (на 100 б-ных) в больницах Гер- 
мании за 1902—22 гг. дана в табл. 6. 


Табл. 6. 
Годы Мужчины Женщины 
1902—07 8,4 5,8 
1908—13 8,2 5,5 
1914—19 11,1 6,6 
1920—22 8,6 5,5 


За 1924—29 гг. летальность в б-цах Германии 
составляла, 7,6%. Из русских авторов Ивашен- 
цев (Ленинград) и Киреев (Москва) исчисляют 
летальность при Р. в 2—5%, по Стефанскому 
(Одесса), она у взрослых редко превышает 5%, 
у хир. б-ных процент летальных исходов зна- 
чительно выше—около 12—15. Еще выше она 
у грудных детей: по данным Одесской б-цы за, 
1926—28 гг. летальность среди них составляла 


Табл. 7. 
Вена Дания |Моск. губ. Москва 

Месяцы | 1891—1900 | 1923—27 1928 1926 
І 109 109 01 71 
и 102 106 90 82 
ПІ 110 97 77 81 
ТУ 128 95 91 89 
У 123 89 87 82 
МЕ 108 86 97 93 
УІІ 77 76 95 99 
ҮІІІ 72 94 108 99 
ІХ 75 106 199 131 
х 96 118 — 128 114 
ХІ 101 - 116 123 137 
хп 104 108 96 122 
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26%.—Помесячное распределение заболеваний 
рожей (отношение средне-ежедневных за дан- 
ный месяц к средне-ежедневным за соответству- 
ющие годы) приводится в табл. Ти рис. 3. 


------ Норвегия 
—— Дання 
—— Москва 


Рис. 3. Помесячное распределение заболеваний Р. 


В Москве и Московской губернии отмечалось 
повышение заболеваемости рожей в осенние 
месяцы, в Вене и в Дании — в осенне-зимние 
месяцы. И. Добрейцер. 

Эпидемиология. В старой литературе посто- 
янно указывалось, что были времена, когда 
широкое распространение рожи являлось же- 
стоким бичом для лечебных заведений. В моно- 
графиях, посвященных Р., постоянно приводи- 
лись описания эпид. вспышек Р. в хир. и гине- 
кологических отделениях и родильных домах. 
Однако причины, обусловливающие возникно- 
вение эндемических вспышек Р., и до сих пор 
остаются невыясненными. С развитием анти- 
септики и особенно асептики вспышки эти ста- 
новились все реже. Во время мировой войны 
кривая заболеваемости Р. снова поднялась вы- 
соко вверх (Извольская). В последние два года 
число рожистых заболеваний в больших горо- 
дах СССР заметно растет, причем в отчетах ро- 
жистых отделений болђших городов бросается 
в глаза большое число заболеваний среди чер- 
норабочих, домашних хозяек, домашних работ- 
ниц, извозчиков, сезонников, беспризорных 
ит. д. , т. е. как-раз тех слоев населения, к-рым 
по роду своей деятельности или по бытовым 
условиям труднее всего соблюдать чистоту. Хо- 
лод повидимому тоже играет роль фактора, спо- 
собствующего возникновению Р.: в ноябре, де- 
кабре и январе число заболеваний Р. и ее ре- 
цидивов почти удваивается. Летом, даже в дли- 
тельную жаркую погоду, рожистые заболева- 
ния все же совершенно не исчезают; очевидно 
сохраняется влияние вышеуказанных моментов 
бытового, социального и проф. характера. По 
некоторым наблюдениям (Некрасов) количество 
рожистых заболеваний возрастает с повыше- 
нием влажности воздуха. Увеличение числа ро- 


жистых заболеваний нередко совпадает с эпи- · 


демиями скарлатины. Вспышки эпидемий гри- 
па тоже могут играть значительную роль в уве- 
личении числа рожистых заболеваний: в анам- 
незе у очень многих рожистых больных грип, 


после к-рого—внезапная вспышка Р., причем 
краснота в таких случаях раньше всего появ- 
лялась в окружности носа (его крыльев), т. е. 
на месте длительного раздражения кожи неиз- 
бежным при грипе отделяемым из носа. Обще- 
известно, что рожистое воспаление нередко ос- 
ложняет заживление раны после всякого рода 
ожогов. Предрасположение к рожистому вос- 
палению безусловно зависит также и от пола и 
возраста. По большинству статистик женщины 
болеют чаще мужчин. Из 5 60% больных рожей, 
прошедших через больницу им. Боткина в Ле- 
нинграде за 1924—1929 гг., было 2 305 мужчин 
и 3297 женщин. Рядом авторов отмечается 
наследственно передающаяся склонность к за- 
болеванию рожей и концентрация заболеваний 
по семьям вне прямой связи одного заболева- 
ния с другим (по времени, возможности кон- 
такта и пр.). 

Иммунитет. Раз перенесенная рожа не 
только не предохраняет от нового заболевания, 
а напротив, имеет наклонность рецидивировать. 
Менструация и послеродовой период благопри- 
ятствуют возвратам Р. Указанные выше факто- 
ры бытового, социального и проф. свойства тоже 
благоприятствуют возвратам, равно как и хо- 
лодное время года. Но при наличии всех этих 
факторов Р. может отсутствовать у людей с 
определенными конституциональными особен- 
ностями и повышенной сопротивляемостью по 
отношению ко всякого рода гнойной инфекции, 
даже при наличии всякого рода повреждений 
кожи, что дает безусловно право предполагать 
существование естественного иммунитета к Р. 
Приходится нередко сталкиваться с явлениями 
противоположного свойства: субъекты, раз пере- 
несшие Р., много раз (до 20 или даже 30 раз) 
вновь болеют ею, несмотря на всевозможные 
меры предосторожности и старания и возмож- 
ность устранить все моменты, благоприятствую- 
щие возникновению Р. (т. н. «привычная рожа»). 
Однако роль конституции в этиологии рожисто- 
го воспаления в наст. время почти еще не изу- 
чена, и вопрос этот только еще ставится в по- 
рядок дня. Несомненно лишь одно: при некото- 
рых наследственных или приобретенных дефек- 
тах конституции (зависящих вероятно от тех 
или других нарушений обмена) наблюдаются 
аллергические состояния организма вообще, в 
частности кожных покровов его, где можно го- 
ворить о повышенном состоянии готовности 
(Вегензећа ћ) к раздражению эпидермиса или 
сосудов (см. Аллергия). 

Патологическая анатомия. На трупе рожи- 
стая краснота мало заметна. При разрезе кожа 
представляется утолщенной и спаянной с под- 
кожной клетчаткой. При исследовании под ми- 
кроскопом оказывается, что кожа, особенно в 
глубине, на границе с подкожной клетчаткой, 
пронизана лейкоцитами, кровеносные сосуды 
ее расширены. Подкожная клетчатка тоже при- 
нимает участие в воспалительном процессе; 
кроме того часто, хотя и не всегда, наблюдает- 
ся лимфангоит. Стрептококки находятся в пе- 
риваскулярных лимф. пространствах, в лимф. 
сосудах основания сосочков, в лимф. щелях 
собственно кожи, а также влагалищ волосяных 
мешочков (Сога, Вареѕ). Лукомский и др. на- 
ходили их в расширенных капилярах, что от- 
вергалось Фелейзеном. Часть стрептококков 
может быть фагоцитирована. Среди лейкоци- 
тов — редкие экземпляры крупных блуждаю- 
ших клеток. В рожистой бляшке Фелейзен опи- 
сал три пояса: в поясе, расположенном кнаружи 
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от валика, или так наз. периферическом ноясе, 
кожа оказывается почти нормальной, но содер- 
жит множество стрептококков. В краевом поясе 
бляшки процесе находится в полном разгаре: 
здесь находят значительное скопление лейко- 
цитов, отек. В центральном поясе рожистой 
бляшки процесс находится в состоянии обрат- 
ного развития, причем в собственно коже вовсе 
нет уже стрептококков или по крайней мере их 
уже очень мало. Нетрудно понять, что описан- 
ные три зоны в сущности являются фазами раз- 
вития рожистого воспаления по мере распро- 
странения его. Е 

Әпидермис тоже представляет ряд изменений. 
Клетки, входящие в состав различных слоев 
его, частью разъединены, перерождены; места- 
ми эпидермис пластом приподнимается под да- 
влением отечной жидкости, так. что образуется 
пузырь, выполненный обычно светлой соломен- 
но-желтой жидкостью [см. отд. табл. (к ст. Сар- 
кома), рис. 3]. Иногда при дальнейшем развитии 
процесс ведет к.образованию нарывов, флег- 
моны и даже омертвения. Осложнения эти не 
всегда могут быть объяснены; возможно, что 
они зависят, с одной стороны, от характера ин- 
фекции (в таких случаях обычно смешанной), с 
другой—от пониженной сопротивляемости ор- 
ганизма данного индивидуума, обусловленной 
ослабляющими б-нями, интоксикациями, алко- 
голизмом, а также возрастом. В кровеносных 
сосудах стрептококки встречаются только при 
гематогенной форме или при присоединившейся 
общей инфекции (сепсисе). При эритематозной 
Р. ткань разрушается незначительно, так что 
после исчезновения воспалительных явлений 
не остается никаких следов кроме шелушения 
и выпадения волос. Последнее зависит от выпо- 
тевания во влагалища корней волос; волосы 
однако скоро опять вырастают. Резкое нару- 
шение питания кожи может повести к некрозу 
и гангрене ее. Такое омертвение обычно проис- 
ходит при гнойно-флегмонозных формах, при 
обычной же «эритематозной» форме— только на 
таких местах, где кожа вследствие недостатка 
жировой клетчатки мало растяжима (грань боль- 
шеберцовой кости, раїеПа, локтевой отросток, 
скуловая кость) или где благодаря рыхлому 
строению кожи может образоваться обильный 
выпот (веки, мошонка). 

Течение и симптомы. Р. лица обыкновенно 
начинается предвестниками: ознобом, недомо- 
ганием, головной болью, нередко рвотой, повы- 
шением 19 до 39,0°—40,0°. Явления эти насту- 
пают среди полного здоровья и предшествуют 
обычно на несколько часов или на 1—2 дня 
появлению рожистой красноты; иногда б-ные 
еще до появления красноты отмечают болез- 
ненное припухание подчелюстных лимф. желез. 
Рожистая краснота возникает в виде красной 
чувствительной бляшки в окружности ноздрей, 
в углу глаза или на ушной раковине. Если на 
коже лица или волосистой части головы суще- 
ствует какая-нибудь экскориация (экзема, ћег- 
рез, царапина), то Р. обычно начинается с экс- 
кориированной части. Рожистая бляшка вскоре 
становится более темной, лоснящейся и болез- 
пенной, причем кожа в ее окружности горяча 
на ощупь, напряжена, припухла, суха и плотна. 
При давлении краснота не вполне исчезает, как 
это бывает при эритеме. Краснота постепенно 
увеличивается и распространяется по коже не- 
равномерно. Края ее валикообразно приподня- 
ты и имеют нередко фестончатый, зазубренный, 
языкообразный вид, так что она резко отграни- 
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чена от здоровых частей кожи. Быстрота рас- 
пространения по коже рожистой красноты очень 
различна, иногда до 2—3 см в час. По мере рас- 
пространения краснота исчезает на первона- 
чально пораженных местах и нередко остана- 
вливается там, где кожа крепче соединена с под- 
лежащими частями (на подбородке, на границе 
волосистой части). Одновременно с краснотой 
в окружности пораженных участков появляется 
сильный отек, особенно на веках (благодаря 
рыхлости подкожной клетчатки). Воспалитель- 
ный процесс нередко захватывает все лицо, ко- 
торое в таких случаях становится неузнавае- 
мым (откуда и название Р.): красные и отеч- 
ные веки закрывают глаза, опухшие и обезоб- 
раженные ноздри почти закупорены, щеки при- 
пухают, ушные раковины красны, лоснятся и 
сильно увеличены в объеме. Нередко рожистый 
процесе распространяется также на, лоб, голову, 
затылок и шею. На волосистой части головы 
рожистая краснота менее интенсивна, чем на 
лице, но боли при этом сильнее. Такова карти- 
на обыкновенной эритематозной рожи. Иногда 
эпидермис приподнимается серозным выпотом, 
к-рый скопляется в виде большей или меньшей 
величины пузырей — пузырчатая, буллезная 
форма (егувірејаѕ БаПозит). Содержимое пузы- 
рей может становиться мутным, гнойным и кро- 
вянистым. Иногда кровоизлияния могут возник- 
нуть самостоятельно на отдельных участках 
рожистого пятна (егуѕірејаѕ һаетоттһарісит). 
Гной может скопляться в виде поверхностных 
нарывов большей или меньшей величины (пу- 
стулезная форма), после лопанья которых на 
их месте появляются желтоватые толстые кор- 
ки (егуѕіреіаѕ заматовита, 8. сгазфозита). Когда, 
валикообразное всзвышение кожи исчезает и 
краснота бледнеет, то можно сказать, что Р. 
подходит к концу. По окончании процесса кожа 
шелушится лоскутами. При Р. волосистой ча- 
сти головы наблюдается обыкновенно выпаде- 
ние волос (от скопления выпота в волосяных ме- 
шочках); полного облысения не бывает, но во- 
лосы иногда могут сильно поредеть. Выпадение 
бровей может быть окончательным. 

Б-нь продолжается в среднем 4—10 дней. 
Температура достигает высоких цифр по вече- 
рам (до 41° с десятыми), по утрам же предста- 
вляет б. или м. выраженные послабления. В: 
одних случаях 1° падает постепенно, в других же 
сразу, в течение одной ночи, критически, что со- 
провождаетея сильным потением (обычно на 
7—8-И день, но иногда уже на 3—4-й день). Не- 
редко рожа, к-рая казалось уже закончилась, 
снова возобновляется, 1° опять поднимается, 
вновь появляется краснота и б-нь продолжается 
15—20 дней. Такие возвраты б-ни иногда бы- 
вают 3—4 раза за время пребывания б-ного в 
больничном учреждении.—В самом начале б-ни 
б-ные теряют апетит, появляется бессонница, 
запор, моча отделяется в малом количестве и 
может содержать белок. Содержание мочевины 
и хлоридов как правило понижено. Картина 
крови при роже довольно резко меняется (П. Я. 
Каминер): число эритроцитов снижается, обыч- 
но наблюдается лейкоцитоз, степень к-рого со- 
ответствует тяжести формы заболевания: 12— 
18 000 в случаях средней тяжести, до 30 000 
и выше—в тяжелых случаях. Сдвиг нейтрофи- 
лов (доходящих до 90%) тоже соответствует тя- 
жести интоксикации. Количество нейтрофилов 
снижается ко времени падения 1° и сменяется 
нарастанием лимфоцитоза. Эозинофилы в разга- 
ре процесса исчезают, появляясь к началу вы- 
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здоровления. Еще до их появления, перед па- 
дением ©, нарастает число моноцитов. При ком- 
бинации резкого лейкоцитоза со сдвигом влево 
прогноз становится неблагоприятным. По Роже, 
длящийся полинуклеоз или возобновление его 
в периоде выздоровления предвещает рецидив. 
Головная боль может быть очень интенсивной 
и у нек-рых б-ных является основной жалобой. 
С головной болью не следует смешивать резкую 
гиперестезию пораженных участков кожи (силь- 
но болезненной даже при самом легком прикос- 
новении к ней пальцем), что также очень тяго- 
стно для б-ных. Нередко и нервные явления до- 
стигают сильной степени (возбуждение, бред), 
особенно при поражении волосистой части го- 
ловы и у алкоголиков. Роже отмечает у муж- 
чин частое совпадение бреда с альбуминури- 
ей; печень нередко гипертрофирована, селезен- 
ка увеличена. 

Нагноение может не ограничиться поверх- 
ностью кожи, а распространиться вглубь, в 
подкожную клетчатку —ф легмонозная 
Р. В этих случаях отслойка кожи и скопление 
гноя могут быть очень значительными, причем 
нередко бросается в глаза отсутствие воспали- 
тельных явлений на коже в области гнойного 
скопления: последнее образуется по типу хо- 
лодных натечных нарывов. После опорожне- 
ния таких гнойников нередко отделяется боль- 
шое количество омертвевшей клетчатки в 06- 
ласти всей волосистой части головы. При на- 
личии большого напряжения мягких тканей 
флегмонозная рожа, а еще чаще пузырчатая 
{буллезная) Р., у ослабленных или престаре- 
лых субъектов может переходить в некротиче- 
скую, гангренозную форму. На лице процес- 
су омертвения чаще всего подвергаются веки. 
При флегмонозной и гангренозной формах об- 
щее состояние представляется еще более тяже- 
лым. Нередко присоединяется сепсис. 

Сходным образом протекает рожа на дру- 
гих частях тела. Все отличия зависят от анат.- 
топографических особенностей данной области 
тела. Существует повидимому несколько типов 
течения этого заболевания на разных частях 
тела, хотя по существу мы в каждом конкрет- 
ном случае имеем лишь определенный стадий 
одного и того же заболевания с преобладанием 
тех или других симптомов в зависимости от 
вирулентности стрептококка, вторичной инфек- 
ции другими микробами, анат.-топографиче- 
ских особенностей данного случая и реакции 
организма—его конституции, причем нередко 
тяжесть течения отдельных случаев зависит 
от аллергической реакции данного организма, 
в смысле особенно повышенной чувствительно- 
сти его к данной инфекции. — Возвращаясь к 
роже лица, следует отметить, что здесь она в 
большинстве случаев протекает благоприятно 
вопреки установившейся в учебниках дурной 
славе этого заболевания именно при локализа- 
ции его на лице: буллезные формы (не говоря 
уже об эритематозных) всегда, дают полное вы- 
здоровление, а флегмонозные и гангренозные 
формы дают лишь ничтожный процент смерт- 
ности, что видно из табл. 8 при сравнении ее 
с табл. 1 общим числом заболеваний на раз- 
личных частях тела, а также вполне соответ- 
ствует наблюдениям других авторов (Иванов). 

Отек понемногу сходит, корочки отпадают, 
шелушение заканчивается, и лицо принимает 
прежний свой вид. В толще век нередко обра- 
зуются абсцесы, которые нужно своевременно 
опорожнять. В редких случаях разрез при на- 


288 
Табл. 8. 
| |5 
Область поражения | Ж. | М. | Итого! смерт- а 
| ности Ы 
Голова, лицо .. | 8 28 31 2,2 1 377 
Шея ........ 1 2 8 7,3 41 
Туловище .....| 12 З 15 15,3 99 
Половые органы 
промежность .. 1 4 5 16,6 30 
Верхние конеч- 
ности ...... З 7 10 4,2 286 
Нижние конеч- Е 
ности ...... 6 10 16 4,0 400 
Всего ..| 8 | 49 80 — | — | 


личии ясной флюктуации дает лишь истече- 
ние серозной жидкости, без гноя, но и это да- 
ет желательный эффект: отек проходит. Отек 
этот очень тяготит больных, так как в тече- 
ние многих дней лишает их зрения, но по су- 
ществу совершенно не опасен. Флегмонозные 
формы рожи головы и лица иногда ведут к 
скоплению колоссальных количеств гноя под 
кожей волосистой части с полной отслойкой ее 
от подлежащих тканей на протяжении всего 
черепа. Состояние больных в подобных слу 
чаях очень тяжелое, и течение болезни очень 
затяжное. Вее же при своевременном производ- 
стве разрезов с контрапертурами явления сти- 
хают, и наступает полное выздоровление с ни- 
чтожным (рубцовым) обезображиванием череп- 
ных покровов. При гангрене век течение тя- 
желое; встречается обычно у истощенных и 
престарелых субъектов, поэтому прогноз все- 
гда серьезный. | 

На шее первичная Р. встречается редко; 
чаще процесс переходит сюда с соседних обла- 
стей, гл. обр. с лица и головы. Обычная форма— 
эритематозная, иногда переходящая во флегмо- 
нозную (что зависит от обилия клетчатки на 
передней поверхности шеи между листками фас- 
ций, в области больших сосудов). На тулови- 
ще процесс чаще всего переходит с соседних 
частей, причем здесь Р. (обычно эритематозная) 
нередко носит характер так называемой блу- 
ждающей Р. (егуѕіре1аѕ тісгапѕ, 8. еггайісит). 
Воспалительный процесс понемногу обходит 
кожу всего туловища и даже конечностей, при- 
чем часто наблюдается возвращение процесса 
по уже пройденному пути. Течение заболевания 
в этих случаях очень тяжелое и, если б-ной в 
ближайшие дни не погибает отобщей интоксика- 
ции, — затяжное. Тяжесть заболевания зависит 
не только от отравления большим количеством 
бактерийных токсинов, но и от выключения 
дыхательных функций кожи на большом про- 
тяжении. Ни лечение горным солнцем ни лече- 
ние сывороткой, столь действительные в дру- 
гих случаях Р., здесь не оказывают сколько- 
нибудь заметного благоприятного влияния на 
течение процесса.—На женской груд- 
ной железе Р. нередко осложняет тече- 
ние мастита. Здесь встречаются и гангренозные 
формы с последующей потерей тканей и руб- 
цеванием, нередко ведущим за собой потерю 
функции органа. 

Р. мошонки и полового члена 
нередко возникает первично и часто перехо- 
дит в гангренозную форму, причем этому пред- 
шествует стадий колоссального отечного про- 
питывания покровов мошонки и полового чле- 
на, что может сделать необходимым выведе- · 
ние мочи катетером и даже оставление его & де- 
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тепе, т. к. отверстие уретры в отекшей крайней 
плоти отыскивается с трудом. Отек мошонки 
может в отдельных случаях достигать таких 


колоссальных размеров, что возможно смеше-. 


ние с ущемленной грыжей (при наличии каких- 
либо явлений со стороны брюшной полоети). 
Интенсивность явлений отека с последующим 
нередко омертвением покровов мошонки зави- 
сит видимо от анатомических особенностей это- 
го органа: тонкости некоторых оболочек ее, 
изолированного кровообращения с недостаточ- 
но развитыми коллекторами для оттока и силь- 
но развитой сетью лимфатических сосудов, лег- 
ко сдавливающихся при наличии воспалитель- 
ных явлений. После отпадения омертвевших 
стенок мошонки яички оказываются совершен- 
но обнаженными, но быстро покрываются гра- 
нуляциями. (На ткань яичка омертвение никог- 
да не переходит: самостоятельная кровеносная 
и лимфатическая системы предохраняют его 
от этого.) Последующее рубцевание в подобных 
случаях ведет к той или иной степени атрофии 
яичка. Течение гангренозной рожи мошонки 
тяжелое лишь до момента отторжения омерт- 
вевших ‘участков, в дальнейшем же только 
очень затяжное. 

На женских половых частях и 
промежности наблюдаются чаще всего 
эритематозные формы с довольно резко выра- 
женным отеком. 

На конечностях даже эритематозные 
и буллезные формы протекают тяжело. Буллез- 
ные формы нередко переходят в флегмону, реже 
дают омертвение с высоким процентом смерт- 
ности —4%. Даже при правильном хирурги- 
ческом лечении остаются долго неисчезающие 
отеки и 6. или м. стойкие нарушения функции 
(особенно кисти). Необходимо подчеркнуть еще 
одно обстоятельство, а именно громадность 
гнойных скоплений при некоторых флегмоноз- 
ных формах, причем скопления эти появля- 
ются в самых неожиданных местах, в отдале- 
нии от первоначального очага омертвения ко- 
жи, без предшествующей инфильтрации ткани 
и без воспалительных явлений на коже, т. е. 
по типу холодных абсцесов. Важно своевре- 
менно вскрывать такие скопления, чтобы не 
истощать сил больного: такие скопления легко 
можно проглядеть при недостаточно внима- 
тельных осмотрах б-ного на перевязках. При- 
пухание регионарных (паховых и подмышеч- 
ных) лимф. желез нередко даже предшествует 
появлению красноты. —Р. слизистых 
оболочек чаще возникает первично, но 
иногда, наоборот, на слизистые оболочки про- 
цесс переходит с соседних частей. Изменения 
слизистых при этом аналогичны описанным 
изменениям кожи при эритематозной Р.: яркая, 
хорошо отграниченная краснота, набухлость 
или отечность, значительная болезненность, 
нередко образование мелких, быстро лопающих- 
ся пузырьков и образование поверхностных де- 
фектов. Полость рта и язык поражаются ред- 
ко или по крайней мере лишь слегка захва- 
тываются рожей, тогда как зев является од- 
ной из наиболее частых локализаций болезни, 
при этом первичной.—Р..зев а (Гаѕёсие) ха- 
рактеризуется интенсивной лоснящейся крас- 
нотой и резко выраженными явлениями анги- 
ны; иногда она сопровождается образованием 
пузырей, омертвением слизистой (у истощен- 
ных и престарелых больных) или же заглоточ- 
ным нарывом. С зева рожа может распростра- 
ниться на лицо различными путями—по сли- 
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зистой оболочке рта, через носовые полости 
и через слезные ходы (Реѓег). Носовые 
полости бывают нередко первичным местом 
появления рожи, такой рожистый ринит дает 
сильные боли и сопровождается высокой (2 и 
опуханием шейных желез. Нередко рожистый 
ринит распространяется на. барабанную по- 
лость, а оттуда на клетки сосцевидного отро- 
стка и мозговые оболочки. Гортань обыч- 
но поражается рожей вторично; описаны од- 
нако случаи первичного рожистого ляринги- 
та. При локализации Р. в гортани наблюдает- 
ся часто быстро нарастающее отечное припу- 
хание язычно-надгортанных и черпаловидно- 
надгортанных связок и одышка; в тақих слу- 
чаях может потребоваться экстренная трахео- 
томия. — Рожистую бронхопневмо- 
нию наблюдали Штраус, Дьелафуа (Згалз, 
ГРіеџ]аѓоу) и др., причем на слизистую брон- 
хов и в легочные альвеолы процесс проникал 
уже в конце болезни, когда 12 у б-ных уже па~ 
дала. Такие случаи могут повести к летально- 
му исходу; при бактериол. исследовании пнев- 
монического выпота обнаруживаются обычно 
стрептококки, однако нередко бронхопневмо- 
ния вызывается вторичной диплококковой ин- 
фекцией.—Р. слизистой половых пу- 
тей у женщин—ех ушуа— дает сильные 
отеки больших и малых губ. Встречается не 
очень редко у родильниц. . 
Возрастные особенности тече- 
ния Р. У грудных детей Р. протекает очень 
тяжело и дает громадный процент смертности. 
Преобладает ползучая форма. Р. лица в этом 
возрасте нередко осложняется смертельным ме- 
нингитом; при ползучей роже живота — часто 
смерть от перитонита. У детей постарше (от 


‘года до 10 лет) Р. протекает в общем удовле- 


творительно, локализуясь гл. обр. на лице и 
промежноети. В юношеском и молодом возрасте 
(до 30 или даже до 40 лет) Р. протекает сравни-- 
тельно хорошо и дает минимальный процент 


‘смертности (немного более 1%). Престарелые. 


субъекты переносят Р. совсем плохо—до 12,5% 
смертности; нередки флегмонозные, гангреноз- 
ные формы, сепсис. 

ОсложненияР. происходят вследствие 
дальнейшего распространения и метастазиро- 
вания воспалительного процесса или присое- 
динения вторичной инфекции. При распро- 
странении воспаления в глубь могут развить- 
ся паротиты, нагноения сухожильных влага- 
лищ, слизистых сумок, мышц и суставов (т. н. 
заразный ложный ревматизм). Не очень редко 
наблюдаются тромбофлебиты на конечностях, 
особенно же часто — в системе передней лице- 
вой вены, где процесс этот переходит на вены 
глазницы и далее на вены основания мозга и 
заканчивается почти всегда смертельным. ба- 
зилярным менингитом. Острый рожистый неф-. 
рит с альбуминурией, цилиндрами, а иногда и 
стрептококками в моче наблюдается нередко; 
обычно проходит, но может послужить толч- 
ком к развитию хронического нефрита. Пери- 
кардит встречается редко; в выпоте могут быть 
находимы стрептококки (Реписе). Зндокардит 
наблюдается чаще; большей частью он бывает 
очень доброкачественным и скоропроходишим,. 
но иногда развивается язвенный, злокачествен-- 
ный эндокардит со всеми возможными в таких 
случаях последствиями. В подобных случаях 
имеют дело уже с развившимся в виде осло- 
жнения сепсисом. В разращениях эндокарда 
находили стрептококков (Асһатпе). Плеврит 
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встречается редко. Из осложнений со стороны 
глаз при Р. чаще всего наблюдают конъюн- 
ктивит, отек соединительной оболочки, реже 
воспаление радужной оболочки. О нагноени- 
ях и гангрене век уже упоминалось. Иногда 
флегмоны век могут распространяться на ор- 
битальную клетчатку и вызывать воспаление 
зрительного нерва, тромбоз сосудов и даже 
панофтальмит. Иногда воспалительные про- 
цессы в глазнице развиваются и без предше- 
ствующего некроза или флегмоны век. Наво- 
дящими на своевременный диагноз симптома- 
ми в этих случаях являются жалобы на бо- 
ли, чувство напряжения и ехорћіћаітиѕ. По- 
ражение зрительного нерва может повести к 
понижению зрения или даже полной потере 
его в результате атрофии зрительного нерва. 
Последняя может наступить вследствие заку- 
порки центральной артерии или даже только 
от сдавления нерва и расстройства его пита- 
ния в силу резко выраженного длительного 
отека. Об осложнениях со стороны уха уже 
говорилось. Воспаления мозговых оболочек 
редки (0,1%) и помимо вышеуказанных путей 
могут возникнуть метастатически—в резуль- 
тате рожистого сепсиса. В качестве очень ред- 
кого осложнения наблюдается газовая ган- 
грена (Маркузе наблюдал 4 случая с 50% 
смертности). Бред у рожистых больных редко 
обусловлӣвается менингитом, он без сомнения 
зависит от стрептококковых токсинов (токси- 
ческий инфекционный психоз) или от алкого- 
лизма. Нередко наблюдается также у умствен- 
но перегруженных субъектов, ответственных 
работников, научных работников, педагогов. 
У алкоголиков бред этот носит характер де- 
лириозного с резко выраженным двигатель- 
ным возбуждением: вскакиванием с постели, 
попытками одеться и уйти домой и даже бежать 
или выпрыгнуть из окна. Интересно отметить, 
что возбуждение бывает у таких б-ных не толь- 
ко при высокой 4°, но и при начале падения ее. 
Т. к. в подобных случаях чаще всего имеет- 
ся дело с крепко сложенными мужчинами, то 
возбужденное состояние этих больных причи- 
няет не мало хлопот мед. персоналу и требу- 
ет от последнего максимальной бдительности и 


уменья, тем более, что всякие попытки к ка-. 


ким-либо насильственным мероприятиям (при- 
вязывание к постели, накидывание американ- 
ской рубашки) приводят больных в неистовство. 
По окончании бредового состояния больные 
обычно совсем не помнят о происшедшем или 
вспоминают об этом очень смутно. У неалко- 
голиков нередко наблюдается мания величия. 
У психически б-ных Р. часто провоцирует но- 
вое обострение основной б-ни. У туб. больных 
под влиянием Р. нередко наступает обострение 
процесса. У беременных могут наступить пре- 
ждевремениые роды. Менструации тоже появ- 
ляются на несколько дней раньше, обычно од- 
новременно с началом заболевания. 

Диагноз Р. обычно не труден, так как бы- 
етро распространяющаяся резко отграничен- 
ная краснота и припухлость кожи и озноб, 
сменяющийся резко повышенной темп., обычно 
идут рука-об-руку. Если характерная крас- 
нота маскируется волосами, загаром или при- 
мененными для лечения болезни мазями (0с0- 
бенно ихтиоловой), то характер болезни узна- 
ется по резко выраженной гиперестезии кожи, 
столь характерной именно для рожи. Труднее 
Р. распознается в случаях отсутствия темпе- 


ратурной реакции—у стариков, ослабленных | 


субъектов и вообще лиц, мало реагирующих 
на всякого рода интоксикации (по Барышеву, 
нормальная 4° наблюдается в 15,6% случаев 
первичной Р. ив 31,5% случаев рецидивирую- 
щей Р.), но общая слабость, характерные изме- 
нения кожи и течение б-ни и здесь дают воз- 
можность поставить правильный диагноз. Ди- 
ференциальный диагноз между рожей и всяко- 
го рода эритемами и дерматитами ставится на 
основании следующих признаков: при роже 
очень характерен анамнез—внезапное начало 
с ознобом и последующим повышением $°, ино- 
гда рвотой, вслед за чем б-ные обнаруживают 
где-либо красноту и припухание; тяжелое об- 
щее недомогание. Рожистая бляшка отличает- 
ся специальными особенностями: она лоснит- 
ся, болезненна, плотна, краснота на ее месте 
не прерывается участками нормальной кожи 
и не исчезает при давлении, как краснота при 
эритемах, наконец, что особенно важно, края 
рожистой красноты резко отграничены от 
здоровой кожи и приподняты в виде валика, 
чего тоже не бывает при эритемах. Кроме того 
пятна при инфекционной эритеме не болез- 
ненны и как правило появляются на разгиба- 
тельных поверхностях конечностей. Повыше- 
ние 14° при них незначительно либо вовсе от- 
сутствует. Естета гибгат—-острая экзема, со- 
провождающаяся краснотой лица, — напоми- 
нает на первый взгляд рожу, но здесь процесе 
с самого начала, захватывает все лицо, красно- 
та, же незаметно, без резких границ, переходит 
в здоровую кожу; почти всегда можно найти 
несколько мелких, сильно зудящих пузырей. 
Повышение 14° отсутствует или бывает очень 
незначительным. | 

Иногда очень трудным бывает отличие Р. от 
флегмоны, особенно при локализации рожи на 
конечностях (на голени). Отличия вытекают 
из патогенеза обоих заболеваний: при Р. вос- 
палительный процесс гнездится в коже и наи- 
более интенсивен на периферии пораженных 
участков, при флегмоне же процесс гнездится 
в подкожной клетчатке и концентрируется на 
одном определенном месте, причем краснота 
от реактивной гиперемии кожи наиболее ярка 
в центре, несколько багрового оттенка и по- 
степенно сходит на-нет. Максимальная болез- 
ненность при флегмоне—в центре поражения; 
вместо отечности кожи при сохранении под- 
вижности ее над подлежащими тканями и орга- 
нами имеется резкое уплотнение подкожной 
клетчатки, фиксирующее кожу и дающее на 
ощупь впечатление дереванности (Ивашинцев). 
В сомнительных случаях наблюдение за тече- 
нием процесса обычно выясняет диагноз. К, на- 
стоящему рожистому процессу на коже может 
конечно (см. выше) присоединиться флегмоноз- 
ное воспаление подлежащей клетчатки и да- 
же межмышечная флегмона. Тогда симптомы 
обеих болезней естественно сливаются, но ро- 
жистый процесс на коже своих характерных 
особенностей не теряет. 

Возможно еще смешение Р. с первичным не- 
рожистым лимфангоитом, но при последнем . 
красные полосы или мелкая красная сетка, со- 
ответствует ходу подкожных лимф. сосудов. 
При рожистом лимфангоите такие полосы идут 
от первично пораженного рожистой красно- 
той места кожи, как бы являясь ее разветвле- 
ниями.—С Р. сходен по своему внешнему про- 
явлению процесе, известный прежде под име- 
нем хрон. Р. или блуждающей эритемы и на- 
званный Розенбахом (Козепђасћ) эризипелои- 


— 


293 | РОЖА 


294 


дом. Чаще всего исходной точкой процесса слу- 
жат небольшие повреждения на пальцах рук, 
но он может наблюдаться также на носу, на 
щеках и на шее. Без повышения 12 и без вся- 
кого нарушения общего состояния появляется 
немного жгущая или вернее зудящая, иногда, 
болезненная припухлость и сильная красно- 
та или багровая окраска кожи, которая имеет 
резкие границы и распространяется с пальца 
по направлению к кисти, между тем как ста- 
рые места бледнеют. Приблизительно в 10% 
случаев наблюдается упорный лимфангоит на 
верхней конечности. Болезнь обычно продолжа- 
ется около недели, реже тянется 3 —4 неде- 
ли. Эризипелоид имеет отношение к мертвым 
животным веществам, которые начинают под- 
вергаться разложению, поэтому им часто забо- 
левают домашние хозяйки, мясники, кожевни- 
ки, торговцы дичью или рыбой. Почти всегда 
у больных можно на коже найти какое-либо 
повреждение, через которое проникло’ зараз- 
ное начало. В 1887 году Розенбахом был вы- 
делен в чистой разводке из пораженных эризи- 
пелоидом мест кожи микроорганизм (похожий 
по виду на Сјадоћћмх), прививка которого в 
кожные раны вызывала ту же болезнь. Болез- 
нетворное значение его было подтверждено в 
1904 г. исследованиями Олемана (ОЏеталп). 
Классификация этого микроба, имеющего не- 
правильную кругловатую форму и образую- 
щего в старых разводках нити, затруднительна. 

Прогноз при Р. зависит от возраста, формы 
болезни, иногда от конституциональных о0со- 
бенностей. Эритематозная форма рожи лица, 
и головы дает наилучшее предсказание; менее 
благоприятно оно при роже туловища и конеч- 
ностей. Наиболее опасна (даже эритематозная) 
Р. у алкоголиков, у лиц, ослабленных другими 
б-нями, у престарелых, а также у новорожден- 
ных, особенно же в тех случаях, когда у пере- 
численных категорий б-ных она принимает ха- 
рактер блуждающей рожи. Крайне неблагопри- 
ятно предсказание при роже, присоединяющей- 
ся к тяжелым формам с, к брюшному тифу, 
дифтерии или послеродовому сепсису. Гной- 
ные, флегмонозные формы ведут нередко к 
сепсису, наичаще бывающему причиной смер- 
ти, наряду с сердечной слабостью, менингитом 
и пневмониями. Так же серьезно предсказа- 
ние и при гангренозной форме у престарелых 
субъектов. У молодых после отторжения омерт- 
вевшей кожи и клетчатки рана очищается и 
часто наступает полное выздоровление.—Про- 
гноз Р. ачоаа запайопет омрачается постоян- 
ной угрозой повторения болезни. Нет никакой 
возможности предвидеть, повторится ли рожа 
у данного б-ного или нет. Даже у упорных ре- 
цидивистов невозможно сказать, к-рый реци- 
див будет наконец последним. Процент реци- 
дивов по литературным данным колеблется от 
6 (Зоегепзеп) до 39,4 (Етіскһіпоег). По Гуляеву 
и Маркузе—18,24%, по Барышеву—17% (из 
числа к-рых 31% с нормальной 41°), в отделе- 
нии Коварского в больнице имени Семашко, 
где лечение ультрафиолетовыми лучами являет- 
ся методом выбора,—около 4% (Горев). Склон- 
ность к рецидивам уменьшается с течением 
времени, тахітит рецидивов падает на год 
первого заболевания. Причина рецидивов по 
большинству авторов--скрытая инфекция, ко- 
торая вспыхивает с новой силой при: наличии 
всякого рода травмы и факторов бытового, со- 
циального и проф. характера, холодного вре- 
мени года, особенно же при наличии аллерги- 


| ческого состояния организма (см. выше). По- 
вторные рецидивы Р. на одном и том же месте 


тела (особенно на конечностях) приводят бла- 
годаря перерождению лимф. сосудов к явле- 
ниям т. н. слоновости кожи. 

Лечение. В древнем Египте лечение Р. про- 
изводилось втиранием смеси женского молока 
и ослиного помета (Ковнер), но и до послед- 
него времени лечение продолжает оставаться 
чисто эмпирическим и, нужно сознаться, мало 
успешным, о чем свидетельствуют до 40 раз- 
ных способов лечения ее, предложенных за 
последние 30 лет (Алисов и Морозкин). Мест- 
ное применение различных средств, предло- 
женных для остановки дальнейшего распро- 
странения по коже рожистого воспаления, — 
иодной настойки, раствора ляписа по Гау- 


‚теле (Сашсеје) и т. п. оказалось совершенно 


недействительным, так как прижигание этими 
средствами окружающей здоровой кожи ви- 
димо не приводило к закрытию лимф. щелей, 
точно так же как и прижатие кожи липким 
пластырем (по У/б ег у) или коллодием. Впры- 
скивание в воспаленную кожу дезинфицирую- 
щих веществ точно так же не давало результа- 
тов; еще меньше пользы отмечалось от антисеп- 
тических примочек (с сулемой, борной кисло- 
той, лизоформом) с предварительными надреза- 
ми кожи или без них. До сих пор даже в боль- 
ших центрах еще охотно применяют введен- 
ную Нусбаумом (Миѕѕраџт) ихтиоловую мазь, 
веря в ее глубоко проникающие в кожу ан- 
тисептические свойства. Но она действует не 
лучше всяких других мазей, а темный цвет ее 
маскирует красноту, препятствуя таким образ. 
следить за течением процесса на коже, и задер- 
живает ультрафиолетовые лучи, столь благо- 
творно действующие при рожистом воспалении 
(см. ниже). — Те же недостатки свойственны 
метиленовой синьке, 5%-ным раствором кото- 
рой Нобекур (Мођесоит) предложил смазывать 
кожу при роже. Повязки с нераздражающими 
мазями (вазелин, цинковая мазь, 10%-ная на- 
фталановая мазь, камфорное масло) действуют 
определенно болеутоляюще и резко уменьша- 
ют ощущение зуда и жжение, но на течение 
самого процесса видимо не влияют; они все 
же охотно применяются как средства симпто- 
матические, в случае отсутствия возможно- 
сти применения других, более рациональных 
и действительных способов лечения (горное 
солнце, серотерапия, аутогемотерапия). При- 
менением при роже коляргола, электраргола 
(10—20 см? 2%-ного раствора в вену), трипо- 
флавина, риваноля (по 30—40 смз 1/,%-ного 
раствора в вену) пытаются достигнуть дезин- 
фекции через кровь. К, числу подобных дезин- 
фицирующих способов можно также отнести 
рекомендуемое старыми авторами лечение ка- 
ломелем (по 0,5 на однократный прием). 
Лечение впрыскиваниями противо- 
стрептококковой сыворотки бы- 
ло предложено Мармореком (Маттотек) еще в 
1895 году. Такая правильно приготовленная и 
достаточно выдержанная (3—4 недели после по- 
следней прививки) лошадиная сыворотка со- 
вершенно безвредна и обладает предохрани- 
тельными и целебными свойствами. При лече- 
нии Р. впрыскиваниями противострептококко- 
вой сыворотки (10, 15 или 20 смз под кожу) 
смертность, за вычетом случаев, которые нель- 
зя принимать в расчет (осложнения в других 
органах, присоединение. других заболеваний 
и т. п.), составляет всего 1—#%, в то время 


*10 


295 


как при лечении рожи старыми способами она 
доходит до 5% и больше (Сћһапёетеѕѕе). Кроме 
того заметно сокращается продолжительность 
б-ни и во многих случаях ясно приостанавли- 
вается развитие местных и общих явлений. У 
некоторых б-ных после инъекции сыворотки 1° 
критически падает и рожа обрывается. В наст. 
время особенно охотно применяют при лече- 
нии рожи поливалентную антистрептококковую 
или антитоксическую скарлатинозную сыворот- 
ку (наблюдения Г. И. Коварского из рожисто- 
го отделения в больнице имени Семашко в Мо- 
скве), а также противорожистую сыворотку 
(Вагкћапе), приготовленную в Институте име- 
ни Мечникова в Москве. В большинстве случа- 
ев после впрыскивания под кожу (с соблюде- 
нием всех антисептических предосторожностей) 
сразу 9, 12, 15 или даже 20 тысяч единиц 
(смотря по весу б-ного) болезненные явления 
быстро идут на убыль: через несколько часов 
после впрыскивания б-ной чувствует себя луч- 
ше, боли, неприятный зуд и напряжение умень- 
шаются; нередко через 6—8 часов после впры- 
скивания начинает понижаться температура и 
через сутки доходит до нормы. Рожистая крас- 
нота и напряжение тканей значительно осла- 
бевают через 12—— 24 часа, причем иногда 
через 4—5 часов после впрыскивания уже на- 
ступает шелушение. У б-ных, к-рым впрыски- 
вание было сделано с самого начала рожи, по- 
чти никогда не наблюдается альбуминурии, 
иногда же даже исчезала, ранее существовавшая 
альбуминурия. Число нагноений по нек-рым 
наблюдениям тоже резко уменьшается у боль- 
ных, леченных впрыскиваниями сыворотки. В 
тех случаях, когда одного впрыскивания ока- 
зывается недостаточно, через день или в после- 
дующие дни делается второе или третье впры- 
скивание увеличенными дозами, что в конце- 
концов приводит к желанному результату. 
Нормальная лошадиная сыворотка также ока- 
зывает чрезвычайно благоприятное влияние на 
течение рожистого процесса (Возе). У боль- 
ных, пользованных сыворотками, в некоторых 
случаях возникают эритемы с повышением 1° 
или без него, иногда в форме пурпуры. Ослож- 
нения эти серьезных последствий не имеют и 
являются не чем иным, как проявлением ата- 
филаксии (см.). Впрыскиванием сначала не- 
большой дозы под кожу можно достигнуть де- 
сенсибилизации организма. На месте инъек- 
ции сыворотки могут возникать инфильтраты, 
иногда довольно трудно рассасывающиеся. У 
рожистого б-ного такой инфильтрат легко мо- 
жет инфицироваться стрептококком и нагно- 
иться; тогда его приходится вскрывать. Дей- 
ствуют ли впрыскивания сыворотки профилак- 
тически у лиц с наклонностью к рецидивам 
рожи—-сказатђ трудно: убедительных данных 
на этот счет пока еще не имеется. 

Большим недостатком этого метода лечения 
является его сравнительная дороговизна (ка- 
ждая инъекция обходится не менее 3—4 руб- 
лей), поэтому с этим методом успешно конку- 
рируют другие, более дешевые методы, тоже 
биол. характера, среди которых не послед- 
нее место занимает аутогемотератља (см.). На- 
чало применения ее можно отнести к концу 
‚ 19 в. и началу 20 в. (Мопгпеу); в последнее время 
(1923) его особенно популяризировал Левен 
(Гажеп). Способ применения очень прост: кровь 
в количестве 5—10 смз берется шприцем из 
локтевой вены б-ного и инъицируется ему же 
либо под кожу (живота) либо внутримышечно. 
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При Р. рекомендуется также впрыскивание 
вокруг очага из соображений о барьерной ро- 
ли впрыснутой крови. Ряд авторов с большим 
успехом применял аутогемотерапию при ро- 
же. Через 6—12 часов после инъекции крови 
явления воспаления резко уменьшаются или 
даже вовсе прекращаются: самочувствив улуч- 
шается, темп. падает (часто критически), боль, 
отечность, увеличение желез исчезают, крас- 
нота бледнеет, принимает синеватый оттенок. 
Лейкоцитоз сначала резко повышается, но по- 
степенно приходит к норме. В редких случа- 
ях через день приходится повторять инъекцию 
(в несколько большей дозе) или даже впрыски- 
вать 3-Й раз. Лишь при блуждающей роже ре- 
зультат часто неудовлетворительный (Хоменко). 
Метод абсолютно безвреден, идеально прост и 
не требует никаких затрат. 

Применение фильтратов из бактерий 
по Безредка тоже нашло себе место при 
лечении рожистого воспаления. В таком филь- 
трате содержится соответствующий антиви- 
рус; действие его при прикладывании к коже 
выражается в том, что он десенсибилизирует ко- 
жу по отношению к вирусу. Применение это- 
го метода для лечения рожи в руках целого 
ряда авторов дало очень благоприятные ре- 
зультаты: критическое или ускоренное литиче- 
ское падение температуры, улучшение общего 
самочувствия, локализацию процесса, сниже- 
ние процента осложнений втрое, а смертности 
вдвое (Барышев). Фильтрат применяется в ви- 
де согревающих компресов или мазевых по- 
вязок на пораженную область, а также в виде 
обкалывания помощью тонкой иглы внутри- 
кожно, на расстоянии 8—10 см от пораженно- 
го участка (интервалы 1 см).—В период увле- 
чения лактотерапией и этот способ нашел себе 
применение для лечения Р. (Скородумов), буд- 
то бы с неплохим результатом. 

Все эти способы далеко оставляет позади 
по простоте применения и быстроте получае-. 
мого эффекта метод лечения рожисто- 
го воспаления ультрафиолетовыми 
лучам и — искусственным горным солнцем. 
Для лечения рожи ультрафиолетовые лучи ста- 
ли применяться лишь недавно. Первые сооб- 
щения об этом мы находим у Карла (Сал), 
Беккера (Вескег, 1927 г.). Местное действие 
ультрафиолетовых лучей зависит в некоторой 
мере от их бактерицидных свойств (Висһпег, 
Ріпѕеп) (правда, проявляющихся только на 
поверхности), главным же образом от той вос- 
палительной реакции, которая возникает в об- 
ласти их применения не только на коже, но 
и в глубжележащих тканях. Для лечения ро- 
жи ультрафиолетовыми лучами применяется 
почти исключительно местное облучивание по- 
раженной кожи на границе со здоровой кожей 
(«пограничное освещение») при помощи квар- 
цевой лампы Баха. Доза лучей колеблется в 
зависимости от возраста, веса б-ного, степени 
распространения и интенсивности процесса, а 
также от индивидуальной кожной чувствитель- 
ности б-ного. Действительной дозой является 
т. н. «зритемнал» доза, т. е. такая, к-рая вы- 
зывает появление кожной эритемы (почему ме- 
тод и называется многими эритемотерапией). 
Беккер (Вескег) считает наиболее действитель- 
ной «полутораэритемную» дозу, к-рую он по- 
лучал при освещении в течение 9—12 мин. на 
расстоянии 100 см (Мейп). В рожистом отде- 
лении Боткинской больницы в Москве также 
применяются суперэритемные дозы. В рожи- 
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стом отделении больницы им. Семашко в Мо- 
скве ограничиваются эритемными дозами. Во 
многих случаях излечение наступает уже по- 
сле 1—2 облучиваний: температура критиче- 
ски падает, общее самочувствие резко улуч- 
шается, краснота бледнеет. Наилучший резуль- 
тат получается в свежих случаях—на 2-й или 
3-й день заболевания, в то время как в за- 
пущенных случаях (поступающих на лече- 
ние на 7-Й день и позже) нередко и многократ- 
ное облучивание не дает никакого успеха. 
Иногда никакого эффекта не получается при 
блуждающей Р.: несмотря на облучивание све- 
жепораженных мест процесе распространлет- 
ся все далее и далее. При буллезных формах 
требуется нек-рая осторожность в дозировке, 
при гангренозной—облучивание не применяет- 
ся. При начинающихся нагноениях облучи- 
вание либо ускоряет образование гнойника 
либо даже ведет к рассасыванию инфильтрата. 
При раневой роже эритемотерапия также яв- 
ляется стимулирующим фактором (Минакова). 
Многократного повторения облучивания сле- 
дует избегать, т. к. оно бесспорно увеличи- 
вает интенсивность отека даже в первые сутки 
(тромбоз мельчайших кожных сосудов), де- 
лает отек довольно стойким и увеличивает эри- 
тематозную окраску кожи, без нужды пугая 
больных («рожа еще не прошла!) и вводя в за- 
блуждение недостаточно ` опытных врачей. 
Наблюдения авторов над лечением Р. ультра- 
фиолетовыми лучами приводят их к следую- 
щим выводам (Саг], Вескег, Горев, Минакова 
и др.): 1) лечение ультрафиолетовыми лучами 
наполовину сокращает срок лечения Р.и таким 
образом ведет к значительному уменьшению 


цифры среднего пребывания б-ного в леч. учре- _ 


ждении; 2) большим преимуществом метода по 
сравнению с лечением рожи мазями является 
благотворное влияние его на весь организм; 
3) применение этого метода обходится значи- 
тельно дешевле других общепринятых спосо- 
бов лечения рожистого воспаления; 4) важным 
преимуществом метода является чистота, про- 
стота и удобство его применения; 5) очень ве- 
роятно, что применение метода значительно 
сокращает число рецидивов и даже в самых 
упорных случаях, не поддающихся лечению 
другими способами (случай Минаковой с ре- 
цидивами в течение 30 лет), дает иногда пол- 
ное излечение. Причина неудач—недостаточ- 
ная интенсивность освещения. В упорных слу- 
чаях получаются нередко прекрасные резуль- 
таты от комбинированного лечения ультра- 
фиолетовыми лучами и антитоксической сыво- 
роткой. Метод лечения ультрафиолетовыми лу- 
чами противопоказан у алкоголиков, у кото- 
рых облучивание нередко провоцирует возбуж- 
дение и делириозный бред путем нарушения 
так наз. гемато-энцефалического барьера (Мо- 
гильницкий, Маркузе). Также противопоказан 
этот метод у престарелых субъектов с резко 
выраженными явлениями склероза и декомпен- 
сации. У грудных детей метод применяется (с 
соответствующим уменьшением дозировки), но 
без заметного успеха. 

Описаны хорошие результаты (Михайлов- 
ский) от применения рентгенотерапии при хро- 
нической рецидивирующей Р.—На усилении 
местной воспалительной реакции основаны еще 
некоторые способы лечения Р., предложенные 
у нас и за границей в самые последние годы. 
Гюттен (Ни еп) в 1925 г. предложил замо- 
раживание хлорэтилом, чем он 


стремилея вызвать в здоровых тканях искус- 
ственное воспаление и тем самым ослабить. 
вирулентность бактерий, попавших на места, 
подвергавшиеся охлаждению. По автору, крас- 
нота, припухлость, повышение 41° и чувство: 
напряжения. кожи после применения хлорэти- 
ла держатся до 24 часов. Техника метода со-. 
стоит в замораживании кожи до образования. 
пузырей, на 11/, см отступя от края рожистой. 
краеноты; процесе хотя не купируется, но не 
распространяется за полосу, подвергавшую- 
ся воздействию хлорэтила. На таком же прин- 
ципе основывается предложенное Бруссером 
лечение рожи эфирными примочками. Риттер. 
(Вијет) ввел лечение активной гиперемией,. 
вызываемой горячим воздухом. При роже ко- 
нечностей последние помещаются в Бировские: 
ящики; при Р. лица струя воздуха, нагревае- 
мого спиртовой лампой, направляется на лицо 
через трубу, отверстие к-рой так близко, как 
только может терпеть б-ной. Сеансы лечения 
длятся по 7, —1 часу 2—3 раза в день. В тяже- 
лых случаях Р. с септич. состоянием большие 
услуги оказывают вливания физиол. раствора 
поваренной соли (иногда вместе с сывороткой), 
а у долго голодавших б-ных—5%-ного рас- 
твора глюкозы (до 500,0). При осложненной 
хир. роже вступает в свои права хир. лече- 
ние ее: разрезы флегмон и абсцесов, перевяз- 
ка образовавшихся ран, иногда ампутация ко- 
нечностей или частей их. Гноящиеся раны, 
особенно же при наличии мертвой ткани и 
обильного отделяемого, рекомендуется пере- 
вязывать (влажные повязки) с гипертоничес- 
кими растворами 20%-ной сернокислой магне- 
зии или 10% М№аСі. У рожистых б-ных жела- 
тельно не предпринимать операций, которые 
можно отложить до выздоровления больного от 
Р. Однако операции, предпринимаемые по по- 
воду осложнения Р., обычно ведут к стиханию 
рожистого процесса, если таковой имелся у 
б-ного в момент операции. 

Применение вышеописанных методов лечения 
Р. сокращает число дней пребывания б-ного в 
леч. учреждении до 13 (прежде 20), в неослож- 
ненных же случаях больной занимает койку 
лишь 6—7 дней (в среднем). После выписки 
рожистого б-ного из лечебного учреждения ему 
необходимо давать на некоторое время в за- 
висимости от профессии отпуск, т. к. рожистое 
воспаление даже после окончательного паде- 
ниятемпературы оставляет после себя почти все- 
гда сильную слабость. Наличие небольших оте- 
ков не является противопоказанием к выписке 
б-ного, т. к. отеки эти могут держаться неделя- 
ми и зависят не только от рожистого воспаления 
как такового, но и от тех изменений в тканях 
(тромбоз мельчайших сосудов), к-рые происхо- 
дат в результате воздействия на них ультра- 
фиолетовых лучей.Не нужно также эритему от 
облучивания ультрафиолетовыми лучами (фото- 
эритему) смешивать с рожистой краснотой. Та- 
кая эритема держится довольно стойко, но ни- 
какого отношения к рожистому воспалению не 
имеет. Характерный карминовый оттенок кожи 
дает возможность отличить эту эритему от ро- 
жистой красноты (обычно несколько кирпич- 
ного оттенка). 

Профилактика. Выше указывалось, что Р. 
не является болезнью контагиозной, что специ- 
фического возбудителя Р. не существует, что 
стрептококки имеются. на коже и на слизистой 
у каждого человека, но Р. этот микроорганизм 
вызывает лишь при наличии: а) предраеположе- 
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ния к этому заболеванию (конституциональный 
фактор), б) нарушения целости кожного покро- 
ва или слизистых оболочек, в) ряда факторов 
социально-бытового и проф. характера и г) фак- 
торов, ослабляющих сопротивляемость данного 
индивидуума (всякого рода заболевания, опе- 
ративные вмешательства, тяжелые травмы, ожог 
и т. п.). На основании изучения соотв. дан- 
ных приходится считать, что рожистое воспа- 
ление—по преимуществу б-нь трудящихся. Для 
уменьшения заболеваемости и предупрежде- 
ния вспышек эпидемии необходимо улучшение 
условий труда и быта рабочих и служащих и в 
первую голову: а) уменьшение возможности 
травматизации, т. е. борьба с промышленным, 
транспортным и бытовым травматизмом, б) улуч- 
шение сан.-гиг. условий работы (особенно в тех 
цехах, где по условиям работы кожа легко за- 
грязняется) и жилища наименее обеспеченных 
групп населения, т. е. борьба за сан. минимум, 
в) борьба с эпидемиями грипа и его осложне- 
ниями, г) улучшение постановки работы в хи- 
рургических, ринологических и стоматологи- 
ческих и родильных отделениях больниц так, 
чтобы исключена была возможность вспышек 
внутрибольничных эпидемий послеоперацион- 
ной рожи, д) усиление сан.-просвет. работы 
среди рабочих, служащих, а также неоргани- 
зованного населения. Необходимо дальнейшее 
изучение влияния всех вышеуказанных факто- 
ров на возникновение рожистого воспаления, 
а также дальнейшее изучение его возбудителя 
с целью изыскания способов специфического 
лечения б-ни и возможности производства, мас- 
совых предохранительных прививок. Биркгауг 
(Вігкһаџо) предложил пользоваться рожистым 
токсином для активной иммунизации б-ных, 
страдающих рецидивами Р. 

Изоляции рожистый б-ной не требует. 
При надлежащем уходе и достаточной квалифи- 
кации ухаживающего персонала б-ной не опа- 
сен для хир. б-ных, во всяком случае не более 
опасен, чем всякий гнойно-хир. б-ной, напр. 
с флегмоной, маститом, фурункулезом. Возмож- 
ность инфекции живущих с б-ным в одном по- 
мещении ничтожна, поэтому госпитализация 
необходима лишь в более тяжелых случаях, тре- 
бующих постоянного врачебного надзора, тща- 
тельного ухода и применения больничных спо- 
собов лечения (кварцевая лампа) и клинических 
и лабораторных способов исследования. Скон- 
струирование переносных (более портативных) 
кварцевых установок и широкое применение 
способов лечения сывороткой (более дешевой), 
аутогемотерапией и т. д. сильно уменьшило бы 
цифру нуждающихся в госпитализации: в б-цы 
стали бы попадать лишь случаи осложненной 
Р., требующие хир. вмешательства и вообще 
каких-либо более сложных вмешательств.— 
Амбулаторное лечение Р. (напр. ультрафиоле- 
товыми лучами) технически вполне выполнимо, 
но едва ли показано в виду наличия при Р. тя- 
желой общей реакции— высокой 1, слабости и 
явлений интоксикации, столь характерных для 
этой б-ни. После перенесенной б-ни требуетея 
дезинфекция только б-ного; дезинфекции. поме- 
щения не требуется, если только окружавшие 
б-ного предметы, кровать, пол не были испач- 
каны раневым отделяемым; в последнем случае 
производится влажная дезинфекция любым 
способом.—Индивидуальная профилактика, в 
особенности для лиц, уже перенесших Р., сво- 
дится к следующим мероприятиям: а) не расти- 
рать зудящих мест кожи, 6) не мыть лица хо- 


лолной водой, в) в течение 2 недель после пере- 
несенной рожи лица не брить его, ограничива- 
ясь стрижкой машинкой, г) шелушащиеся и зу- 
дящие участки смазывать борным вазелином, 
д) смазывать вазелином окружающую ноздри 
кожу при наличии насморка, е) при наличии 
внезапно появившейся высокой 1°, озноба и 
появления жгущих красных пятен немедленно 
обращалься к врачу. Г. Коварекий. 

Рожа у детей. В литературе имеются указа- 
ния, что Р. может быть передана плоду от ма- 
тери, что плод может переболеть Р. в утробе ма- 
тери; имеются наблюдения рождения детей с 
Р. или со следами рожистого воспаления от бо- 
леющей или только-что болевшей матери. Сле- 
дует полагать, что у матери очевидно имелась 
септическая Р., т. е. септицемия, поражало- 
щая и пляценту. Р. новорожденных обязана 
своим появлением в большинстве случаев вне- 
сению инфекции в пупочную рану через руки 
ухаживающего персонала или перевязочный 
материал или в случае обсеменения тканей мла- 
денца инфицирующим началом в период про- 
хождения его через родовые пути матери. Из- 
вестны случаи Р. младенцев, к-рые иногда свя- 
зываются с воспалительными процессами груди 
матери, и наоборот—практика говорит, что со- 
сание рожистого младенца угрожает матери за- 
ражением Р. груди и особенно легко при нали- 
чии явных трещин соска. Первичный рожистый 
очаг новорожденного, не всегда со всеми ха- 
рактерными чертами его, развивается в коже, 
окружающей пупок, но при тех же пупочных 
воротах весьма часто первичная локализация 
очага обнаруживается в области лобка. При 
нормальной [> или при небольшом повышении 
ее в первые сутки б-ни ребенок обнаруживает 
явную слабость, становится беспокойным, кап- 
ризничает, но может еще продолжать попреж- 
нему брать грудь. Лимф. регионарные желе- 
зы не увеличены. Через 24—36 часов процесе 
обычно распространяется на половые органы и 
начинает затем отсюда ползти по нижним ко- 
нечностям, переходит на ягодицы, спину, жи- 
вот, в течение 5—7 дней поражает все туловище 
и нередко верхние конечности, бледнея на более 
ранних очагах вспышки (где даже может насту- 
пить шелушение) и ярко развиваясь на новых. 
Период распространения рожистого воспале- 
нил кожи сопровождается нарастающей 1° до 
41° и нарастанием общих симптомов—ребенок 
перестает спать, много кричит, не берет грудь; 
появляется понос и нередко рвоты, нарастает 
общая слабость, пульс мал и очень част, в моче 
явления нефрозо-нефрита, в крови, хотя и не 
всегда, увеличенное количество лейкоцитов. У 
атрофичных детей рожа протекает с очень сла- 
быми явлениями на коже; описаны случаи «бе- 
лой рожи», без красноты, а только в виде оте- | 
ка (Филатов). 

Р. новорожденного протекает почти всегда с 
резкими явлениями общего септико-токсикоза, 
и в форме «блуждающей рожи» с большой на- 
клонностью к тяжелым осложнениям; этим те- 
чение блуждающей Р. новорожденного отли- 
чается от течения ее у взрослого, и такое течение 
ее стоит вне зависимости от локализации. Ле- 
саж ([езасе) объясняет быстрый переход мест- 
ного процесса Р. у детей в общую септицемию 
тем, что в подкожной ткани и лимф. путях идет 
незначительная лейкоцитарная реакция, поче- 
му не бывает, по его мнению, и нагноения желез. 
К 6-му или 7-му дню болезни, а иногда раньше 
или несколькими днями позже, могут наступить 
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осложнения, среди к-рых первое место у ново- 
рожденных детей занимает перитонит, пред- 
шествуемый или сопровождаемый воспалением 
пупочной или воротной вены, а иногда гной- 
ный плеврит. Такие осложнения, наряду с об- 
щим сепсисом, обычно и служат причиной бы- 
строй смерти новорожденных, но нередки слу- 
чаи, когда вскрытие, кроме кожных изменений, 
не дает ничего, кроме признаков общего сепси- 
"са. Часто можно наблюдать в течение б-ни раз- 
витие гангренозных участков в пораженной об- 
ласти, особенно мошонки и срамных губ; нас- 
тупающие ясно выраженные отеки кожи репіѕ’а 
могут сделать весьма болезненным и затрудни- 
тельным мочеиспускание. Наблюдаются слу- 
чаи затяжного течения Р. новорожденных—до 
20 с лишним дней, причем нередко процесе сно- 
ва может повторяться на тех местах, где он уже 
много дней тому назад угас. В этих случаях 
чаще всего можно встретить появление флегмо- 
нозных очагов с образованием абсцесов. Труссо 
{Тточззеаи) отметил, что образование флегмо- 
нозных очагов и абецесов на месте рожистых 
поражений в таких случаях является как бы 
столкновением б-ни с приспособлениями орга- 
низма (более сильная лейкоцитарная реакция) 
и служит в затянувшихся случаях кризисом, 
могущим разрешиться в благоприятном смыс- 
ле, —процесс ограничивается; это же подтверж- 
дено и на материале рожистого барака, в б-нице 
им. Боткина в Москве (Аникин). Очень часто 
рожиетый процесе на коже является только вы- 
ражением сепсиса, появляясь одновременно в 
разных местах и комбинируясь с сыпями септи- 
ческого характера (Сперанский). По мнению 
Рейха, пуерперальная Р. может возникнуть и 
путем проникновения инфекции через половые 
органы; тогда первичный очаг и развивается на, 
них. Р. у ребенка может явиться осложнением 
прививки оспы, причем в прежние годы при не- 
достаточной асептике в оспопрививании и в из- 
готовлении прививочного материала она быва- 
ла нередким явлением; она наступает либо в 
первые дни за привитием оспы—ранняя вак- 
цинальная Р. или возникает при созревании 
пустул—поздняя вакцинальная Р. (Воћп, Цет- 
Һагаё). И здесь в редких случаях она остается 
местным процессом; почти всегда она протекает 
в форме мигрирующей Р. с высокой 1° и нередко 
с летальным исходом вследствие септицемии. 
Р. младенцев может возникнуть и на лице, на- 
чиная с носа, или она может иметь очаг первич- 
ной локализации на шее и других местах, где в 
кожных складках имеется опрелость и мацера- 
ция кожи.—Форма Р. у детей всех возрастов 
может быть эритематозная, буллезная (особенно 
у детей раннего возраста), флегмонозная, ган- 
тренозная; на материале из б-цы Боткина, при- 
водимом ниже, ни разу не отмечена у детей Р. 
геморагическая. 

В б-нице им. Боткина в Москве в рожистом 
отделении в 1931—32 г. прошло через кварце- 
вый кабинет 107 детей в возрасте до 10 лет на, 
3 500 случаев остальных возрастов. Из 107 ука- 
занных детей 86 выздоровело, 21 умер (около 
20%), из них до 1 года умерло 12 человек (ле- 
чилось 39), а 9 человек умерло в возрасте от 
1 до 6 лет. Большинство авторов указывает при 
всех применявшихся современных способах ле- 
чения на высокую смертность от Р. в грудном 
возрасте (Шлиппе—70%).«Когда Р. появляется 
в течение 15—20 первых дней жизни, она всегда 
оканчивается смертью. Врач остается безоруж- 
ным против этой страшной болезни, сопротив- 


методами, Клин. мед., 


ляющейся всем нашим усилиям», —пишет Трус- 
со в своих лекциях; так пессимистически смо- 
трели на течение Р.’у новорожденных в 19 в. 
Р. у детей в возрасте после года начинает по 
форме своего течения приближаться к Р. взрос- 
лых, и с Злет ее течение не отличается от те- 
чения у взрослого. Для лечения детской Р. ав- 
торами применялись все указанные для взрос- 
лых способы. Заслуживает внимания особенно 
применяемый в б-це Боткина в Москве способ 
облучения ультрафиолетовыми лучами; срав- 


нительно низкий процент смертности на мате- 
риале б-цы Боткина служит указанием на эф- 


фективность облучения при детской Р., так же 
как это установлено и для взрослых. 
Методика облучения. детей следующая: если 
процесс ограничен на небольшом участке кожи, 
то этот участок и пограничная с ним зона еще 
невоспаленной кожи на ширину 3—4 см облу- 
чается эритемной дозой ультрафиолетовых лу- 
чей от кварцевой горелки лампы Баха в тече- 


нии. 3—5 минут на расстоянии 50 см. Такое 


эритемное облучение у детей всегда лучше ком- 
бинировать с освещением всего тела терап. до- 
зой (не эритемной) с 4 сторон (от 1/. до 1 мин. на 
расстоянии горелки 50 см). В случаях более 
широкого распространения процесса, т. е. при 
ясной тенденции к блужданию рожи или при 
уже ясной блуждающей, необходимо совместно 
с общим облучением терап. дозами с 4 сторон 
производить облучение по следующей методи- 
ке: отступя от края рожистой красноты санти- 
метров на 4—5, освещается эритемной дозой по- 
лоса кожи шириной в 4—5 ем, причем эта поло- 
са освещения должна охватить всю окружность 
процесса или обойти поясом вокруг туловища 
сверху и снизу и манжетками вокруг конечно- 
стей. Такая методика облучения может прекра- 
тить дальнейшее распространение процесса. 
Общее терап. облучение производится ежеднев- 
но, пограничное эритемное облучение повто- 
ряется, если краснота поползла за границу 
первой эритемной полосы, причем повторение 
облучения опять-таки надо вести по указанной 
методике, т. е. отступя от края красноты. Уста- 
новлено, что чем раньше (т. е. в первые сутки и 
даже часы) начато облучение, тем больше шан- 
сов на абортивное течение б-ни. М. Аникин. 
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РОЖА СВИНЕЙ, краснуха свиней, бациляр- 
ная рожа свиней, инфекционная болезнь, пора- 
жающая преимущественно свиней в возрасте 
от З месяцев до 1 года. Возбудитель—Васй- 
Тав егуѕіре1а+іѕ 311$, или Вас из гвазорафШае 
3113, открытый Лефлером (5 ет) в 1882 г.; одна 
из наиболее тонких бактерий. Встречается в ви- 
де удлиненных палочек или нитей и причисля- 

< ется нек-рыми авторами к стрептотрихиям или 
трихомицетам; легко окрашивается водными 
анилиновыми красками. Не обесцвечивается по 
Граму. Растет аэробно и анаэробно на обычных 
искусственных питательных средах кроме кар- 
тофеля. Имеет характерный рост уколом на, же- 
латине в виде ершика для чистки пробирок. 
Неподвижна, жгутиками не обладает, спор не 
образует. Отличается своей несколько повышен- 
ной по сравнению с другими неспороносными 
патогенными бактериями устойчивостью про- 
тив высушивания, нагревания до 70°, соления, 
копчения, гнилостных процессов, действия рас- 
сеянного и прямого солнечного света. Бацила 
в своих морфол. и биол. свойствах настолько 
близка к открытому Кохом возбудителю мыши- 
ной септицемии (Вас. тпџогіѕеріісиѕ), что многи- 
ми авторами с ним отождествляется. 

Р. с. распространена по всем странам Европы 
и в Сев. Америке, преимущественно в энзооти- 
ческой или эпизоотической форме, реже—в виде 
спорадических случаев (Англия, САСШ). По 
официальным статистическим данным 1925 г. 
Р. с. зарегистрирована во всех свиноводческих 
районах РСФСР. Однако обследования показа- 
ли, что она не во всех местностях имеет поваль- 
ный характер и что в нек-рых районах за нее 
была принята чумасвиней (см. Чумаживотныг). 
В наст. время еще не имеется точной карты гео- 
графического распространения Р. с. в СССР. 
Возбудитель Р. с. патогенен не только для сви- 
ней, но и для серых и белых мышей, голубей, 
кроликов, в значительно меньшей степени для 
овец, лошадей, крупного рогатого скота, кур 
и наконец для человека. Вирулентность его ко- 
леблется в весьма широких пределах в зависи- 
мости от пораженного животного, а также от 
условий внешней естественной или искусствен- 
ной среды. Жаркая и влажная погода благо- 
приятствует развитию эпизоотии на свиньях, 
ослабляя их устойчивость и способствуя раз- 
множению возбудителя в почве, навозе и воде. 
Нородистые свиньи более восприимчивы, чем 
простые; поросята-сосуны как правило не за- 
болевают; свиньи старше одного года заражают- 
ся редко—повидимому вследствие приобретен- 
ного иммунитета после переболевания в явной 
или скрытой форме. 

Заражение свиней происходит при естествен- 
ных условиях гл. обр. через пищеварительный 
тракт, в особенности, если слизистые оболочки 
его раздражены каким-либо воспалительным 
процессом или травмированы кишечными пара- 
зитами. Самые ничтожные повреждения, ца- 
рапины кожи также могут служить входными 
воротами для вируса. Искусственное заражение 
удается легче всего через кожу или внутривен- 
но. Проникшие тем или иным путем в организм 
бактерии Р. с. достигают кровяного русла, в 
котором они быстро 6. или м. обильно размно- 
жаются и вызывают после инкубационного пе- 


трех форм: кожной, септической и хронической. 
Кожная форма, наиболее легкая, проте- 
кает в виде крапивной лихорадки. После 1— 
2 дней общего недомогания с повышенной ® 
появляются на коже спины, боков, наружной 
поверхности ‘бедер красные пятна, величиной 
в несколько сантиметров, ординарные или сли- 
вающиеся, резко очерченные, припухлые, го- 
рячие, болезненные, четырехугольной (квад- 
ратной, ромбической), иногда круглой формы. 
Цвет пятен становится на краях постепенно 
темнее, принимая багровый оттенок, в то время 
как центральная часть их‘бледнеет. С появле- 
нием крапивницы 1° тела понижается. В не- 
осложненных случаях через 2—3 дня пятна на- 
чинают исчезать, а через 8—12 дней наступает 
полное выздоровление.—С ептическа л фор- 
ма, более тяжелая, характеризуется сильной 
лихорадкой (с соответствующими признаками 
общего расстройства), расстройством пищеваре- 
ния (рвота, запор, сменяемый иногда поносом), 
конљонктивитом, а главное появлением преи- 
мущественно на бесшерстных местах кожи сна- 
чала светлокрасных, но затем темнеющих пя- 
тен, безболезненных, разлитой изменчивой фор- 
мы, бледнеющих при надавливании. Обыкновен- 
ный исход—смерть через 3—4 (редко через 8— 
9) суток при явлениях паралича зада, общего 
цианоза и отека легких. В исключительных 
случаях наступает через 2—3 дня после забо- 
левания кажущееся улучшение, переходящее 
впоследствии в хрон. форму. Нек-рые авторы 
выделяют еще «белу ю» септическую форму, 
протекающую молниеносно, так что характер- 
ные для Р. с. симптомы не успевают развиться. 
Хроническая форма развивается в боль- 
шинстве случаев у животных, по внешним при- 
знакам выздоровевших после одной из описан- 
ных острых форм. Она всегда кончается смер- 
тью через 6. или м. продолжительное время (до 
полугода), чаще всего вследствие развивающе- 
гося веррукозного эндокардита. Из остальных 
проявлений этой формы выделяются как наи- 
более характерные некрозы кожи и артриты. 

Заболевания человека Р. с. изве- 
стны уже с 1884 г., когда Розенбах (Коѕепрасћ) 
описал. их под названием «эризипелоида». За- 
ражение происходит почти исключительно у лю- 
дей, имеющих дело с больными свиньями, тру- 
пами их или культурами возбудителя, причем 
входными воротами служат ранения (царапины, 
уколы) кожи рук. На месте инфекции появляет- 
ся через 1—3 суток темнокрасная, болезненная, 
зудящая, резко очерченная припухлость, пре- 
вращающаяся вскоре в багровое приподнятое 
пятно ромбической формы с красным ободком; 
в редких случаях присоединяется лимфангоит 
и болезненное набухание лимф. желез, еще ре- 
же—опухание ближайших суставов. Обычный 
исход—выздоровление, иногда уже через не- 
сколько дней, но обыкновенно через 0—4 не- 
дели, редко позже. Однако описываются и от- 
дельные случаи хрон. течения и даже смерти. 
Достоверных случаев заражения человека че- 
рез пищеварительный тракт не описано. Специ- 
фическая терапия заключается в применении 
сыворотки от гипериммунизированных живот- 
ных, впервые предложенной Лоренцем (Гогепх) 
в Германии и добываемой в наст. время обычно 
от лошадей. С целью профилактики применяют- 
ся кроме вет.-сан. мероприятий предохрани- 
тельные прививки свиньям в пораженных или 
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угрожаемых хозяйствах. Вакцины были впер- 
вые выработаны в 1882 г. Пастером, к-рый вы- 
деленный от больных свиней вирус (хотя еще и 
не в виде чистых культур) отчасти ослабил пас- 
сажами через кроликов, отчасти усилил про- 
ведением через голубей, ит.о. создал 2 вакцины 
разной вирулентности, применявшиеся после- 
довательно с промежутком в 12 дней. С теми 
или иными изменениями эта активная иммуни- 
зация производится и в наст. время. Наряду с 
этим пользуются также и серовакцинацией, вве- 
денной в практику Лоренцем и Лекленшем 
(Гесјаћпсће) и состоящей в одновременном или 
последовательном однократном впрыскивании 
иммунсыворотки и вирулентной культуры. 
Лит: Андреев П. Болезни свиней инфекцион - 
ного характера, М.—Л., 1928; Уранов А. Болезни 
свиней, М., 1998; Рге157 Н., Кобаш аег 5ећпуе е 
(Нпір. а. рабћовецец Мікгоогсапіѕтеп, Һегаџѕсесереп 
у. . КоПе, В. Кгацѕ, Р. ШмМепћшћ, Вапа УТ, Јепа, 
1928, лит.). А. Владимиров. 
РОЖДАЕМОСТЬ. Марксистское учение о ро- 
ждаемости исходит из положения Маркса: 
«...всякому особенному историческому способу 
производства свойственны свои особенные, име- 
ющие историческое значение законы населе- 
ния. Абстрактный закон населения существу- 
ет только для растений и животных, пока в эту 
область исторически не вмешается человек» 
(«Капитал», т. 1, гл. ХХ ПП. Т.о. ключ к пони- 
манию и объяснению законов населения, в 
частности законов Р., лежит в изучении специ- 
фики конкретной общественной формации, в 
изучении исторических особенностей опреде- 
ленного способа производства каждой истори- 
ческой эпохи. Этого упорно не понимают бур- 
жуазные ученые, к-рые стоят на точке зрения 
‘каких-то вечных, чисто демографических зако- 
нов Р., не зависящих от общественных условий 
формации. В свете марксистско-ленинской тео- 
рии становятся ясными различия уровней рож- 
даемости для отдельных классов и социальных 
групп, особенности в уровне рождаемости в го- 
родах и сельских местностях и динамика Р., 
характерные для капиталистического строя. 
Рождаемость в различных со- 
циальных группах. Маркс писал: «В 
самом деле не только число рождений и смер- 
тей, но и абеолютная величина семейств обрал- 
но пропорциональны выеоте заработной платы, 
т. е. той массе средств существования, к-рыми 
располагают различные категории рабочих. 
Этот закон капиталистического общества, зву- 
чал бы бессмыслицей, если бы отнести его к ди- 
карям или даже к цивилизованным колонистам. 
Он напоминает нам о массовом размножении 
животных видов, индивидуально слабых и под- 
вергающихся жестоким преследованиям» («Ка- 
питал», т. І, гл. ХХ 11). Накопившийся огром- 
ный материал как нельзя лучше подтверждает 
правильность выдвинутых Марксом положений. 
Елце в конце прошлого века (1897 г.) извест- 
ный французский демограф Бертильон в своем 
докладе УТ конгрессу Международного стати- 
стического ин-та «О влиянии благосостояния 
на рождаемость населения» привел следующие 
данные о числе брачных рождений по крупней- 
шим капиталистическим городам (табл. 1). 
Несмотря на, несовершенство классификации 
(классификация по классовому признаку под- 
меняется классификацией по имущественному 
признаку, лишь косвенно дающему представле- 
ние о классовой сущности явления), существо 
дела ясно обрисовываетея: Р. резко растет по 
направлению от правящих, эксплоататорских 


. 806 


Табл. 1. Количество рождений, прихо- 
дицихса на 100 замужних женщин в 
возрасте 15—49 лет. 


= | 

| Классификация частей } 
города по наличию Париж | Берлин Вена 

средств существовапия 

— | 

| 

Очень богатые...... 6,9 12,2 р 

Богатые ......... 9,4 14,6 10,7 | 

Очень зажиточные 9,9 17,8 15,3 ! 

Зажиточные ....... 11,1 15,9 15,5 | 

Бедные. .. ....... 12,9 20,6 36,4 | 

Очень бедные ...... 12,0 22,2 20,0 

| | 

Среднее . . . 11,8 18,6 15,3 | 


классов к классу-производителю-—пролетариа- 
ту, а внутри последнего от верхушечных, высо- 
ко оплачиваемых групп к группам низко опла- 
чиваемым. Сам Бертильон так формулировал 
свои выводы: «Рождаемость населения всюду 
находится в обратном отношении со средним 
уровнем его благосостояния: в наиболее бед- 
ных классах она в З раза выше, чем в богатых 
классах городских жителей». В Голландии были 
использованы (Ѕіпаті) семейные регистры в це- 
лом ряде городских и сельских коммун. И здесь. 
было установлено взаимоотношение между бла- 
госостолнием и семейностью в смысле «обрат- 
ной зависимости»: «достаток есть ограничиваю- 
щая причина для плодовитости и многодетно- 
сти». При переписи 1906 года во Франции опре- 


| делялась численность детей в семьях в связи 


с социальным положением главы семьи и про- 
должительностью брака; при этом был установ- 
лен максимум Р. в семьях рабочих и моряков, 
минимум—в семьях военнослужащих и рантье. 
В Англии по переписи 1911 г. данные о чис- 
ленности рождений и наличного состава, детей 
были распределены по принадлежности к семь- 
ям на 4 соц.-проф. группы. И тут было конста- 
тировано, что самая высокая плодовитость при 
всякой продолжительноети брака приходится 
на долю горнопромышленных рабочих, а за 
ними—поденциков; обратно, наименьшая рож- 
даемость падала на долю «высших» и за ними 
средних общественных классов. В позднейшее 
время эти наблюдения получили дальнейшее 
подтверждение. 

Динамика Р. Придя на смену феодаль- 
ному способу производства, ранний капитализм 
требовал для создания широких возможностей 
применения в качестве капитала накопленных 
путем грабежа и насилий богатетв — огромно- 
го увеличения рабочей силы. Ранний капита- 
лизм особенно характерен огромным примене- 
нием детского труда как более дешевого и под- 
дающегося более легкой эксплоатации. По сви- 
детельству Маркса развитие хлопчатобумаж- 
ной промышленности «ввело в Англии рабство 
детей» («Капитал», т. Г, гл. ХХІУ, стр. 610). 
Машина дала возможность капиталисту в ряде 
случаев выталкивать из производетва взросло- 
го рабочего и заменять его труд трудом детей. 
«Стоимость рабочей силы определена у нас ра- 
бочим временем, необходимым для существо- 
вания не только отдельного взроелого рабоче- 


· го, но и рабочей семьи. Выбрасывая всех чле- 


нов рабочей семьи на рынок труда, машины 
распределяют стоимость рабочей силы мужчи- 
ны между всеми членами его семьи. Поэтому 
они понижают стоимость его рабочей силы... 
Для существования одной семьи теперь четверо: 
должны доставлять капиталу не только труд, 
но и прибавочный труд» (Маркс, «Капитал» ‚т. І, 
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тл. 13, стр. 300, Гиз, 1928). При усилении сте- 
пени эксплоатации рабочий вынужден для 
создания возможности «существования семьи» 
продавать на рынок труда жену и детей. «Он 
(рабочий) становится работорговцем» (Маркс, 
там же, стр. 301). Т. о. большее потометво яв- 
ляется для рабочего в тот период источником 
повышения уровня существования семьи. Это 
обстоятельство и явилось серьезнейшим стиму- 


лом повышения рождаемости среди пролетариа- · 


та в первый период капитализма. В этом же на- 
правлении действовали и другие причины. Сре- 
ди них напр. ранняя самостоятельность про- 
летария (и мужчины и женщины), к-рая спо- 
собствует вступлению в брачные отношения. 
Известно, что наибольшей плодовитостью от- 
личаются женщины в молодых возрастах (20— 
25 л.); с другой стороны, раннее вступление в 
брак удлиняет период, в течение к-рого женщи- 
на может рожать. Все это вместе также приво- 
дит к повышению Р. пролетариата. Для этого 
же периода (раннего капитализма) характерен 
рост Р. и для других классов. Отмена цехо- 
вых ограничений способствовала повышению Р. 
мелкого товаропроизводителя в городе; отмена 
крепостного права—мелкого товаропроизводи- 
теля в селе (крестьянина). 

Вследствие всех этих обстоятельств с началом 
капитализма отмечается повышение Р., к-рое 
продолжается до 80-х годов 19 века, после чего 
начинается резкое ее падение. Зомбарт при- 


водит следующие цифры коефициентов рож-. 


даемости по Европе: 


Количество младенцев, родившихся жи- 
выми, на 1000 населения. 


В 1841—50 тг...... 37,9 В 1871—80 тг. . . . . . 38,9 
» 1851—60 » ..... 37,9 » 1881—90 ». . . . . . 38,1 
» 1861—70 » ..... 38,6 » 1891—1900 гг..... 87,0 


(«Современный капитализм», ПІ полутом, 
стр. 373, Гиз, 1930 г.). Данные по динамике Р. 
по отдельным странам (ем. табл. 4) показывают 
еще более выпукло перелом в уровне Р., начи- 
ная с 1886—90 гг. в сторону его снижения. По- 
нимание этого явления требует углубленного 
анализа. Общий коефициент Р. (представляю- 
щий собой отношение числародившихся занеко- 
торый период времени ксредней численности на- 
селения, помноженного на, 1 000) не в состоянии 
вскрыть внутреннего содержания различных 
уровней Р. Общий коефициент Р. представляет 
собой нек-рую результативную величину, отра- 
жающую взаимодействие целого ряда моментов. 
С одной стороны, сюда относятся особенности 
социальной и возрастно-половой структуры на- 
селения, с другой стороны, и особенности эле- 
ментарной характеристики Р.—т. н. коеф. об- 
щей женской плодовитости (а для более тонких 
расчетов—коеф. повозрастной плодовитости). 
И та и другая сторона объясняется в первую 
очередь ходом развития капитализма. Специфи- 
ческой особенностью современного капитализма 
является уродливая урбанизация, приводящая 
к образованию крупных центров с населением в 
сотни тысяч и миллионы человек, скученных на 

. небольших отрезках пространства. Это явление 
стало особенно характерным для развитого ка- 


питализма, в период все возрастающей кон- . 


центрации промышленности. Современный ка- 
питалистический промышленный город требует 
и создает для себя не только определенную соц. 
структуру населения, но и определенную воз- 
растно-половую структуру. Капиталисту нуж- 
ны не только рабочие в определенном коли- 
честве, соответствующих профессий и квалифи- 
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каций, но и рабочие определенного возраста и 
пола. Капиталистический город создает поэтому 
для себя возрастную структуру с преобладани- 
ем населения в трудоспособном возрасте (этим 
определяется различие не только в социальном, 
но.и в возрастном составе населения города и 
села). Достигается специфическая возрастная 
структура населения в городе гл. образ. путем 
процессов миграций населения. Масса людей, 
преимущественно в рабочем возрасте, в усло- 
виях развивающегося капитализма устремляет- 
ся из села в город. 

Одновременно уже создавшийся наличный 
состав населения—социальный и возрастно-по- 
ловой с характерными для каждой группы по- 
казателями Р., смертности, продолжительности 
жизни, величины семьи и т. д.- также являет- 
ся фактором, предопределяющим в значитель- 
ной мере будущую возрастно-половую струк- 
туру населения. Т. о. со стороны социальной и 
возрастно-половой своей структуры городское 
население, благодаря концентрации в нем ог- 
ромного количества рабочего населения и зна- 
чительного преобладания групп в т. н. трудо- 
способном возрасте, имеет потенциальную воз- 
можность высокой Р. Однако несмотря на бла- 
гоприятный состав населения Р. в городах па- 
дает, т. к. неуклонно падает женская плодови- 
тость, начиная с последних десятилетий 19 в. 
Т. о. рост городского населения вызывает об- 
щее снижение Р. Падение плодовитости в пер- 
вую очередь объясняется современными эконо- 
мическими условиями и соц.-гиг. обстановкой 
жизни пролетарских и полупролетарских масс, 
составляющих подавляющую массу городского 
населения. Если в период раннего капитализма 
все основные группы населения имели тенден- 
цию к росту Р., то для второго этапа характер- 
но обратное явление. Внутри современного ка- 
питалистического города в угоду и к выгоде бур- 
жуазии образуются особые рабочие кварталы, 
отличающиеся невероятной скученностью, ан- 
тисанитарией, наличием специальных рабочих 
казарм и т. д. Капитализм, в целях выколачи- 
вания максимально высокой прибавочной стои- 
мости, все более втягивает в производство бо- 
лее дешево оплачиваемую часть рабочего клас- 
са—женщин. Последние, будучи заняты весь 
свой длинный рабочий день на производстве, 
в условиях жесточайшей, все растущей эксплоа- 
тации, потогонной системы, при невероятно тя- 
желых жилищно-бытовых условиях, принуж- 
денные после рабочего дня няньчиться с ребя- 
тами, стирать белье и т. д., естественно дают 
понижающуюся плодовитость. Отсюда в усло- 
виях капиталистической «рационализации» ча- 
сто сам факт участия женщины в производетве 
является причиной понижения способности 
женщины к деторождению. 

Еще в большей степени на понижение плодо- 
витости действуют соц.-бытовые условия, за- 
ставляющие пролетарских женщин искусствен- 
но снижать Р. Применение всякого рода проти- 
возачаточных средств, широкое распростране- 
ние абортов, особенно тайных, являются со- 
зданными капитализмом широкими способами 
ограничения деторождения в первую очередь 
среди городекого населения. Современные ис- 
следования показали. насколько велик удель- 
ный вес абортов в общем числе беременностей. 
Как правило число абортов превышает число 
рождений. Социалистический строй не только 
полностью устраняет столь опасные для здо- 


„.ровья женщины тайные аборты, но и создает 
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все условия для постепенного значительного 
сокращения т. н. «легальных» абортов. Нельзя 
выделить какую-либо одну из перечисленных 
причин низкой женской плодовитости среди го- 
родского населения как решающую и основ- 
ную. Все они действуют вместе, влияя друг на 
друга, так как каждая из них и все они вме 
сте в той или иной степени являются отраже- 
нием и результатом развития капиталистиче- 
ского способа производства, результатом роста 
относительного и абсолютного обнищания про- 
летариата. Для класса господствующего, клас- 
са капиталистов современная низкая плодови- 
тость вызывается другими причинами. Среди 
них следует прежде всего указать на нежелание 
буржуа распылять свои капиталы между мно- 
гими наследниками, отражающее тенденцию 
капиталистического строя к сосредоточиванию 
капитала в руках более мощных капиталистов. 
«Буржуазия сорвала с семейных отношений 
их трогательно сантиментальный покров и пре- 
вратила их в дело простого денежного расчета» 


(Маркс и Энгельс, «Коммунистический мани- 


фест»). Для буржуазии и мелкой буржуазии 
также характерно более позднее вступление в 
брак, что естественно отражается в понижении 
женской плодовитости. 

При капиталистическом строе правящие клас- 
сы — крупная буржуазия, землевладельцы — 
эксплоатируют не только пролетариат. Жесто- 
чайшей, все растущей эксплоатации все более 
подвергается и мелкая буржуазия. Лишь незна- 
чительному количеству выходцев из ее среды 
удается выйти «в люди», дотянуться до мате- 
риально обеспеченного, экономически независи- 


Периоды * | Годы ** | Беоподи | + гош = || Периоды гопода | + | годы ыы 
Нидерланды Норвегия 
1875—1884 291 | 1920 |122,8| 1881—1885 264 | 1920 |114,0 
1885—1894 | 284 | 1921 |120,6 || 1886—1895 | 259 | 1921 106, 0 
1895—1904 270 | 1922 |115,' || 1896—1905 247 | 1922 103, 4 
. 1905—1914 233 | 1923 | 118,1; 1907—1914 224 | 1923 101, 5 
1924 |116,0 1924 | 98,7 
Германия Финляндия 
1876—1885 269 | 1920 [100,3 || 1876—1885 259 | 1920 |108,4 
1886—1895 28 | 1921 | 97,8 || 1886—1895 246 | 1921 |108, :2 
1896—1905 243 | 1922 | 90,0 || 1896—1905 245 | 1922 |106, :6 
1907—1914 196 | 1923 | 82,8 || 1906—1915 230 | 1923 104, 9 
1924 | 79,8 1924 99,9 
1925 | 80,2 
1926 | 75,4 
1927 7076 | Англия. Уэльс 
|| 1928 | 71,3 || 1876—1885 250 | 1920 |101,6 
| 1929 | 68,7 || 1886—1895 228 | 1921 89; 6 
| 1930 | 67,2 || 1896—1905 | 203 | 1922 | 82, 4 
1906—1915 171 | 1923 | 80,1 
1924 77, 1 
Бельгия 1925 2375 
| 1876—1885 | 264 | 1920 | 89,7 1926 | 71,9 
1886—1895 | 238 | 1921 | 89,5 1927 | 67, ,5 | 
1896—1905 213 | 1922 | 84,2 1928 | 6,9 
1908—4913 161 | 1923 | 85,2 1929 | 65, '8 
| 1924 | 83,9 1930 | 66, :2 
| 
|| | 2 


* Число брачных рождений на 1 000 замужних женщин 15—49 лет в 1875—1914 гг. | 


1000 женщин 15—45 лет в 1920—80 гг. 
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становится все труднее, борьба за существова- 
ние все беспощаднее, положение его и семьи 
все более безвыходное. Факт бесспорный, мел- 
кий буржуа протестует против него. Но как 
протестует? Он протестует как представитель 
класса, безнадежно гибнущего, отчаявшегося в 
своем будущем, забитого и трусливого. Ничего 
не поделаешь. Хоть детей бы поменьше было, 
страдающих от нашей муки и каторги, от нашей 
нищеты и наших унижений—вот крик мелкого 
буржуа» (Ленин, «Рабочий класе и неомальту- 
зианство»). Т. о., хотя и по различным причи- 
нам, но все характерные для капитализма клас- 
сы общества, сконцентрированные гл. обр. в го- 
родском населении, дают все понижающуюся 
плодовитость. Само собой разумеется, что капи- 
талистическая урбанизация, обусловливающая 
тенденцию к понижению Р., не находится ни в 
какой мере в противоречии с приведенным выше 
положением Маркса об обратной зависимости 
между Р., величиной семьи, смертностью и мас- 
сой средств существования. Капиталистиче- 
ский способ производства ведет к понижению Р. 
для всех классов, а внутри капиталистического 
общества безусловно оправдывается приведен- 
ное положение об обратной зависимости Р. от 
массы средств существования. Особенности ка- 
питалистической урбанизации, изложенные вы- 
ше, объясняют также и более низкий уровень 
Р. в городах по сравнению с сельскими местно- 
стями. По мере проникания капитализма в зем- 
леделие ножницы между уровнями Р. в городе 
и сельских местностях сближаются. 
Понижение плодовитости рисуется табли- 
цей 2,представляющей извлечениеиз материалов 


Табл. 2. Плодовитость женщин в европейских государствах. 


Периоды * | Годы ** | Периоды * | Годы ** 
| Италия Швейцария 
1877—1885 248 | — 1876—1885 259 | 1920 | 84,7 
1886—1895 249 — 1886—1891 |. 226 | 1921 | 84,3 
1896—1905 | 232 1896—1905 | 225 | 1922 | 19,6 
1907—1914 226 5 1906—1915 184 | 1923 | 8,8 
| | 1924 | 76,7 
Австрия Франция 
1876—1885 246 | 1920 [ 86,7 || 1877—1886 166 | 1920 | 89,2 
1886—1895 250 | 1921 | 89,5 || 1886—1895 149 | 1921 | 87,0 
1896—1905 242 | 1922 | 90,7 || 1896—1905 134 | 1922 | 81,4. 
1908—1913 219 | 1923 | 88,3 || 1910—1911 114 | 1923 | 80,4 
1924 | 85,4 1924 | 82,2 
‚ 1925 | 80,2 
1926 | 79,3 
ня 1927 | 77.0 
1875—1884 | 241 | 1920 [102,7 1928 | 77,2 
1885—1894 234 | 1921 |103,4 1929 | 75,0 
1896—1905 | 217 | 1922 | 97,0 1930 | 76,0 
1906—1915 191 | 1923 | 93,2 1931 | 73,4 
1924 | 96,2 
| 
| Швецин | 
1876—1885 | 240 | 1920 [103,9 
1886—1895 | 231 | 1921 95, ‚7 
1896—1905 | 219 | 1922 | 87,5 
1908—1913 196 | 1923 84; 6 
| 1924 816 
Ц ' 


++ Число рождений на 


мого уровня.Основная ее масса, все ниже и ниже 
падает под ударами капитала. Мелкий буржуа 
такзке «борется» за улучшение своего материаль- 
ного положения, но борется весьма, своеобраз- 
но, путем всемерного снижения Р. «Мелкий бур- 
жуа видит и чувствует, что он гибнет, что жизнь 


международной статистики о движении жен- 
ской брачной плодовитости (возраста—15—49 
лет) за период с 70-х годов 19 века до нача- 
ла мировой войны в 12 главных государствах 
Западной Европы. Эти данные дополняются 
аналогичными сведениями о женской плодови- 
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тости (возраста—15—45 лет) за послевоенные 
годы (1920—30 гг.) для тех же государств. Из 
материалов видно, что последовательное и не- 
прерывное снижение брачной плодовитости 
женщин плодородного возраста является общим 
правилом в Зап. Европе с конца прошлого и в 
текущем веках; оно наблюдается на всех высо- 
тах плодовитости как в Нидерландах и Герма- 
нии, где она стояла высоко, так и во Франции, 
где она минимальна. За периоды 1875—1905 гг. 
снижение плодовитости происходило более рав- 
номерно, чем в последнем 10-летии перед миро- 
вой войной, когда это снижение было более 
резким, особенно в странах высокой индустрии 
(Англия, Германия, Бельгия). В среднем высо- 
та брачной плодовитости женщин (15—49 л.) в 
Европе (11 государств без Франции) была в 
1875—84 гг. 255,5 на 1 000 женщин; в 1885— 
1894 гг.—246,2; в 1895—1904 гг.—232,3 и в 
190 
женской брачной плодовитости следовало более 
быстрым темпом, выходящим из ряда. 

Динамика женской плодовитости после ми- 
ровой войны (для общей женской группы 15— 
45 л., состоящей и не состоящей в браке), выра- 
жается в явственно попрежнему продолжаю- 
щейся тенденции снижения. Особенно потерпев- 
шими оказываются воевавшие государства — 
Англия, Германия, Бельгия. Однако процесс 
снижения плодовитости совершается неудержи- 
мо и в нейтральных странах, каковы Швей- 
цария и скандинавские государства—Швециа, 
Норвегия, Финляндия, Дания. Средние величи- 
ны женской плодовитости в Европе за эти годы: 
1920 г.— 103,1 на 1 000 женщин; 1921 г.— 100,4; 
1922 г.—95,5; 1923 г.—92,8; 1924 г.—92,5 
1925—26 гг. (Англия, Германия, Франция)— 
76,7; 1927—28 гг. 72,1; 1929—30 гг.—69,8 
на, 1 000 женщин. Итак, снижение женской пло- 
довитости плодородного возраста для западно- 
европейских государств необходимо признать 
бесспорным за все время имеющихся наблюде- 
ний (с 80-х г. прошлого века); такова основа 
снижения рождаемости. 

Неуклонно падающую женскую плодови- 
тость, характеризующую в основном все-усили- 
вающийся гнет эксплоатации широких масс 
трудящихся, буржуазная наука объясняет... 
ростом благосостояния и«повышением культур- 
ности». Создаются теории, годные для всех вре- 
мен, народов и общественных формаций, гла- 
сящие, что с повышением культурного уровня 
понижается плодовитость, что высокая плодо- 
витость означает низкий культурный уровень 
ит. д. Напр. еще в 19 в. известный франц. ста- 
тистик-экономист Бертильон (старший) при- 
писывал уменьшение Р. во Франции «прогрес- 
су цивилизации и духу предусмотрительности, 
развивающемуся при достатке и богатстве». По- 
литико-экономист Леруа-Болье формулировал 
то же положение, утверждая, что «демократи- 
ческая культура враждебна неограниченному 
размножению и, по мере того как демократиче- 
ское сознание проникает в глубокие слои циви- 
лизованных народов, Р. будет всюду прибли- 
жаться к Р. Франции. Причина понижения Р. 
заключается в новом демократическом строе об- 
щества, и семьи». Из германских исследователей 
Г. Майр принимал, что в «новейшее время в ши- 
рокой мере проявляется, как особая народно- 
психологическая черта, все большее отвраще- 
ние к неограниченному производству детей, 
ухудшающему жизненные условия семьи. Про- 
гресс народного образования обнаруживает по- 


видимому и известное влияние в данном отно- 
шении». Принцинг считает, что «причины пони- 
жения плодовитости женщин в Европе лежат 
в лучшем строе жизни, чем то было раньше, 

больших расходах на телесные и духовные 
потребности, в повышенных задачах по отно- 
шению к воспитанию детей и не только в бо- 
лее высоких общественных кругах, но и в 
рабочей среде».. 

Придерживающиеся такой теории лица счи- 
тают, что высокая плодовитость и связанная с 
ней высокая Р. у нас в Советском союзе (см. ни- 
же) потому высока, что мы недостаточно куль- 
турны и что с развитием культуры мы должны 
приблизиться к уровню Р. «культурного» За- 
пада. Методологически основная порочность 
этой классово враждебной теории заключается 
в непонимании того обстоятельства, что куль- 
турный уровень не есть нечто абстрактное, ото- 
рванное от экономической структуры общества, 
что культура есть надстройка над этой эконо- 
мической структурой. В свете марксистско-ле- 
нинской установки наша советская культура 
выше капиталистической. Образцами высочай- 
шей культуры является участие миллионовпро- 
летариев и колхозников в соцсоревновании и 
ударничестве, массовая тяга на учебу, уча- 
стие в хозяйственной и политической жизни 
глубинных слоев трудящихся масс и целый ряд 
других характернейших особенностей совет- 
ского строя. Что же касается уровня мате- 
риального благосостояния, то он уже значи- 
тельно, неизмеримо выше для трудящихся на- 
шей страны и имеет тенденцию к неуклонному 
росту. Особенности динамики плодовитости и 
Р. в СССР объясняются совсем другими причи- 
нами, чем те, которые выдвигалт авторы на- 
сквозь буржуазной «культурной» теории. Вме- 
сте с теми для капиталистических стран цифры 
разбивают эту теорию. Средние коеф. Р. на 
начало 20 в. (1896—1905 тг.) для ряда капита- 
листических стран следующие: 


Табл. 3. 
} 

Страны | Коеф. | Страны 4 Коеф. 
Англия... ... 28,6 Австрия ..... 26,4 
Франция. .... 21,8 Бельгия ..... 28,8 
Германия 35,2 Голландия. . . .| 32,2 
Италия ..... 33,2 Швеция .....| 26,4 


Итак, на втором месте по высоте Р. стоит Гер- 
мания с ее высокоразвитой техникой и инду- 
стрией, которую никак нельзя было к началу 
20-го в. считать наиболее отсталой страной сре- 
ди остальных европейских стран. Эта «культур- 
ная» теория, как и вее подобные теории, ничего 
не объясняет в динамике падения плодовитости 
(и рождаемости). Марксистская теория населе- 
ния всемерно борется против мальтузианских 
идей всяких толков (см. Мальтузианетво), объ- 
являющих падение Р. при капитализме показа- 
телем цивилизации и прогресса и проповедыва- 
ющих мещанскую мудрость полового воздержа- 
ния. Ленин писал: «Рабочий класс не гибнет, & 
растет, крепнет, мужается, сплачивается, про- 
свещается и закаляется в борьбе». «...Мы уже 
закладываем фундамент нового здания, и наши 
дети достроят его. Вот почему—и только по- 
этому—мы безусловно враги неомальтузианет- 
ва, этого течения для мещанской парочки, за- 
скорузлой и себялюбивой, к-рая бормочет испу- 
ганно: самим бы, дай бог, продержаться как- 
нибудь, а детей уж лучше не надобно» (В. И. 


Табл, 4. Рождаемость наёбеления в свропейских государствах в 19—20 вв. (отношения на 1 000 населения). 


39 век 


Периоды лет (десятилетия) 


20 век (до империалистской войны) 


Государства, ее т тии т о шиши“ | 
1801—11811—11821—11831—1|1841—|1851— |1861—1871—11884— |1891— у 
1810 | 1820 | 1830 | 1810 | 1870 | 1880 | 1870 | 1880 | 1890 | 1900 1901 1904 | 1905 | 1906 | 1907 | 1908 | 1909 | 1910 | 1911 | 1912 | 1918 
| | | 
Австрин ............... — — | — | — | 37,6 | 36,9 | 38,2 | 39,0 | 37,9 | 37,1 | 36,8 35,3 | 35,6 | 34,0 | 34,8 | 33,8 | 33,5 | 38,2 | 32,5 | 31,5 | 31,4 | 29,8 
Англия и Уље .......... — — — — | 32,6 | 34,2 | 35,4 | 35,5 | 82,5 | 30,0 | 28,5 28,4 | 27,9 | 27,2 | 27,1 | 26,3 | 26,5 | 25,6 | 25,1 | 24,3 | 23,9 | 24,1 
Бельгия..... а, да ма да м | — | — — — | 30,5 | 30,4 | 32,2 | 32,7 | 30,2 | 28,9 | 29,7 27,5 | 27,1 | 26,2 | 25,7 | 25,3 | 24,9 | 23,9 | 23,8 | 22,9 | 22,6 | 20,2 
Болгария .............. — — — — — — — — — |87,7 41,2 | 42,8 | 43,8 | 44,3 | 43,6 | 40,9 | 40,6 | 40,4 | 40,2 | — | 23,2 
Венгрия ...... РИЛА ее == — — ри — | 441,5 | 43,4 | 44,0 | 40,4 | 37,8 26,7 | 37,0 | 25,7 | 36,0 | 56,0 | 26,8 | 37,7 | 35,7 | 35,0 | 26,3 | 34,4 
Германия .............,) — 42,9 | 40,3 | 38,3 | 36,7 | 36,5 | 37,6 | 39,0 | 87,4 | 36,7 | 25,7 33,9 | 24,1 | 33,0 | 83,1 | 32,2 | 32,0 | 31,0 | 29,8 | 28,6 | 28,3 | 27,5 
Данин................ | — — | = — | 30,5 | 32,5 | 30,7 | 31,5 | 31,9 | 30,2 | 29,8 28,8 | 28,6 | 28,1 | 28,5 | 28,3 | 28,7 | 28,0 | 27,5 | 26,7 | 26,6 | 25,6 
Европ. россия ........... — — — — = — — | 50,4 | 50,4 | 49,2 | 47,9 48,1 | 48,6 | 45,0 | 47,1 | 47,5 | 44,8 | 44,7 | 45,1 | 45,0 | 43,7 | 43,1 
Испания....... ая — — — | — — — — | — — | — |34,7 36,4 | 34,4 | 35,4 | 34,1 | 32,9 | 33,2 | 88,5 | 33,1 | 81,4 | 31,6 | 30,4 
Италия; ду оон ооа ата — — — — = — | 37,6 | 36,9 | 37,8 | 35,3 | 32,5 31,7 | 32,8 | 32,5 | 31,9 | 31,4 | 33,4 | 82,4 | 32,9 | 31,5 | 32,4 | 31,7 
Ирландия .............. — — — — — — — — — | — |22,7 23,1 | 23,6 | 23,4 | 23,6 | 28,2 | 23,2 | 23,5 | 23,3 | 23,2 | 23,0 | 22,8 
Нидерланды. ............ — = == — | 88,1 | 33,3 | 35,7 | 33,4 | 34,2 | 52,5 | 32,3 31,6 | 31,1 | 30,8 | 30,4 | 30,0 | 29,7 | 29,1 | 28,6 | 27,8 | 28,1 | 28,2 
Норвегия .............. — == — — | 30,7 | 38,0 | 30,9 | 30,9 | 30,8 | 30,4 | 29,5 28,7 | 28,1 | 27,2 | 25,5 | 26,3 | 26,2 | 26,0 | 26,1 | 25,8 | 25,8 | 25,2 
Мортугалипн ............. — — — — — — — — — | 31,0 33,1 | 32,1 | — — — — — | 32,4 | 39,5 | 34,7 | 33,1 
Румвнић ............... — — — — — — — — — | 39,9 40,0 | 40,1 | 38,1 | 40,0 | 41,7 | 40,8 | 41,7 | 39,8 | 42,7 | 43,8 | 42,5 
Сербия, о а ата ар јан — — — — — — — — — | 38,0 40,9 | 29,8 | 37,3 | 41,3 | 39,4 | 37,0 | 38,7 | 38,7 | 26,5 | 38,3 | — 
Финляндия ............. = — — — | 35,5 | 35,9 | 34,7 |3 31,9 | 32,1 | 32,5 30,4 | 31,8 ! 30,6 | 31,3 | 31,2 | 30,7 | 31,2 | 30,1 | 29,1 | 29,1 | 27,1 
Франция ............ ...| 32,6 | 31,6 | 30,8 | 29,0 | 27,3 | 26,2 | 26,4 | 2 28,9 | 22,1 | 22,0 21,2 | 21,0 | 20,5 | 20,6 | 19,7 | 20,2 | 19,6 | 19,7 | 18,7 | 19,0 | 18,8 
Швейцария ............. — — — — — — |3 28,1 | 27,9 | 29,1 27,7 | 27,7 | 27,4 | 27,6 | 26,8 | 27,0 | 25,9 | 25,0 | 24,2 | 24,1 | 23,1 
Швеция ............... 3,8 | 34,6 | 31,4 | 31,1 | 32,8 | 31,4 | 3 29,0 | 27,1 | 27,0 25,7 | 25,8 | 25,7 | 25,7 | 25,5 | 25,7 | 25,6 | 24,8 | 24,0 | 23,8 | 23,2 
Шотландия ............. — — — — — — — | 29,5 29,2 | 28,6 | 28,1 | 27,9 | 27,0 | 27,2 | 26,4 | 26,2 | 25,6 | 25,9 | 25,5 
Империалистская война | После империалистской войны 
Государства | | | | 
1915 | 1916 | 1917 1918 | 1919 1922 | 1923 | 1924 | 1925 | 1926 | 1927 | 1928 | 1929 | 1930 | 1931 
| і 
Австрия. ........ ОЧ | — 18,5 14,8 13,9 14,1 18,1 | 22,3 23,2 | 28,1 | 22,4 | 21,4 | 19,2 | 17,8 | 17,5 | 16,7 | 16,8 | — 
Англия и Уэльс .......... 23,8 23,0 22,8 19,8 19, 8 18,8 | 25,5 20,4 | 19,7 | 18,8 | 18,3 | 17,8 | 16,7 | 16,7 | 16,3 | 16,3 | 15,8 
Бельгия ............... 16,1 16,5 13,2 1,6 1,5 16,9 | 21,9 20,3 | 19,7 | 18,9 | 18,3 | 19,6 | 18,2 | 18,3 | 18,1 18,6| — 
Болгария .............. 41,1 33,2 20,5 16,2 20,0 32,6 | — 41,2 | 37,5 | 39,7 | 37,0 | 37,3 | 33,2 | 32,8 | 30,1 | 30,6 | — 
Венгрия ,.............. 84,5 23,7 16,8 16,0 15,4 27,3 | 31,3 29,4 | 29,2 | 26,8 | 28,8 | 28,0 | 25,2 | 25,6 | 24,2 | 24,7 | 23,2 
Германия .............. 26,8 20,4 15,2 13,9 14,4 19,9 | 25,7 22,9 21,0 | 20,5 | 20,7 19,7 | 18,8 | 18,6 | 17,9 | 17,5 | 16,0 
Данин 2. ок нови вије ка ли 25,6 24,0 24,2 23,5 23,9 22,4 | 24,0 22,8 | 22,3 | 21,9 | 21,1 | 20,5 | 19,6 | 19,6 | 18,6 | 18,7| — 
ОСС Ва т за пари јер (Ета бака 43,7 — — — = — — —- — | 42,7 | 44,9 | 44,4 | 44,7 | 44,1 | 41,7 | 38,7 | — 
Испания ..............: 29,7 29,8 28,8 28,7 29,0 27,6 | 29,2 30,3 | 30,5 | 29,7 | 29,2 | 29,9 | 28,6 | 29,9 | 28,9 | 29,0 | 28,3 
Италия. сие не 31,1 30,2 24,0 19,5 18,1 21,4 | 31,8 30,2 | 30,3 | 29,3 | 28,2 | 27,2 | 26,4 | 26,0 | 25,1 | 26,0 | 24,7 
Ирландия .............. 22,6 21,0 20,9 19,7 19,8 19,6 | 22,2 | 20 19,5 | 20,6 | 21,2 | 20,8 | 20,3 | 20,3 | 20,1 | 19,8 | 19,8 | 19,4 
Нидерланды. .......... 5791 28,2 26,2 26,5 26,0 24,8 24,2 | 28,3 | 27 25,9 | 26,2 | 25,1 | 24,3 | 23,8 | 23,1 | 23,3 | 22,6 | 23,1 | 22,2 
Норвегия .............. 25,8 28,6 24,8 25,1 24,6 21,2 | 26,9 | 24 4,1 | 22,5 | 21,7 | 20,0 | 19,7 | 18,8 | 18,0 | 17,5 | 17,3 | 16,8 
Португалия ............. 31,9 21,8 31,0 30,3 28,6 26,3 | 31,9 | 24 4,6 | 34,1 | 32,8 | 33,8 | 33,2 | 30,0 | 30,5 | 28,7 | 32,7 | 30,4 
Румннил............... 42,5 40,5 — — — — — — — | 37,5 | 36,6 | 36,9 | 34,8 | 35,5 | 35,9 | 34,6 | 25,0 | — 
Сербил................ — — — — — — — — — — — — — – — — — — 
Финляндия ,............ 26,9 25,2 24,0 24,2 23,9 19,2 | 25,2 | 24,1 | 23,4 | 25,4 | 24,0 | 23,9 | 22,9 | 21,2 | 21,5 | 21,0 | 20,6 | — 
Францин. .............. 18,0 1,6 9,5 10,5 12,2 12,6 | 21,4 | 20,7 | 19,3 | 19,2 | 18,8 | 19,1 | 18,8 | 18,2 | 18,2 | 17,7 | 18,1 | 17,4 
Швейцария ............. 22,5 19,5 19,0 18,6 18,7 18,6 | 20,9 | 20,8 | 19,6 | 19,4 | 18,8 | 18,4 | 18,2 | 17,4 | 17,8 | 17,6 | 17,1 | 17,6 
ПТвеция ............... 22,9 21,5 21,1 20,8 20,3 19,6 | 23,5 | 21,3 | 19,6 | 18,8 | 18,1 | 17,5 | 16,9 | 16,1 | 16,1 | 152 | 15,4| — 
Шотландия ............. 26,1 23,9 22,9 20,3 20,5 22,0 | 28,1 | 25,2 | 28,5 | 22,8 | 22,9 | 21,3 | 20,9 | 19,7 | 19,8 | 19,0 | 19,2 | 19,0 


азоопнужоа 


#18 


РОЖДАЕМОСТЬ 


Ленин, «Рабочий класс и неомальтузианство»). 


В свете изложенного становится понятной ха- 
рактерная для развитого капитализма падаю-. 


щая динамика Р. (табл. 4). 

Поразительна эта стройно однообразная кар- 
тина медленно и непрерывно снижающейся Р. 
населения в государствах всей Европы. На 
этом общем фоне возникают от времени до вре- 
мени моменты экстренного падения Р., охва- 
тывающие отдельные государства или их груп- 
пы; обычно они краткосрочны и уже в следую- 
щем году сменяются нек-рым также краткосроч- 
ным повышением, после к-рого восстанавли- 
вается основная процедура длительно умерен- 
ного понижения. Расследование обнаруживает, 
что зигзаги кривой Р. отражают кризисы, вой- 
ны, неизбежно присущие капиталистическому 
строю. Таково положение средней Европы в на- 
чале 2-й половины 19 в., в эпоху тяжелого зко- 
номического кризиса, повлекшего за, собой паде- 


ние Р. в целом ряде государств. И далее, в 20в.. 


по линиям Р. отдельных государств Европы мо- 
жет быть восстановлена история экономических 
кризисов каждого из них. Наступление импе- 
риалистской войны 1914—18 тг. послужило 
началом огромного падения Р., притом не толь- 
ко в среде государств, принявших в войне непо- 
средственное участие, но и у оставшихся ней- 
· тральными, не только в Европе, но и в других 
частях мира. Началом послужил повсюду 1915г. 
Во Франции крайний минимум рождений на- 
ступил уже в 1916—17 гг., в Германии и Авст- 
рии—в 1917—18 гг., в Англии—в 1918—19 гг. 
Заключение мира положило конец падению Р., 
и уже в 1920 г. Р. повсюду в Западной Европе 
поднялась до полного довоенного уровня. Тот 
колоссальный урон, к-рый потерпела мировая 
Р., и прирост населения в результате империа- 
листской войны повсюду был учтен в свое время 
(в России—работа С. А. Новосельского). Ог- 
ромный ущерб рождений потерпела Германия— 
свыше 3 700 тыс. «неродившихся» душ (по нор- 
мам Р. мирного 1913 г.); Франция и Италия— 
свыше 1,5 млн. каждое государство; Велико- 
британия—в'Европе около 900 тыс. и в Британ- 
ской Индии около 4 млн. На долю России за те 
же годы пришлось около 5 млн. «неродивших- 
ся». Общий же баланс человеческого «недорода» 
1915—19 гг. (против норм 1913 г.) составил: 
в государствах Антанты—4,5 млн. (+4 млн. 
Британской Индии), в странах Германской ко- 
алиции—5!/; млн., в России—5 млн., в нейтраль- 
ных государствах около 250 тыс. Итого около 
19 млн. Таков был колоссальный прорыв Р. на- 
селения в эпоху империалистской войны, про- 
рыв, ликвидация которого в балансах возра- 
стного состава, населения потребует столетия. В 
послевоенном периоде Р. в европейских госу- 
дарствах, достигнув прежнего уровня (1920 г.), 
уже с 1921 г. становится вновь на путь прежне- 
го непрерывного понижения, но теперь оно 
происходит в общем с большей стремительно- 


стью, чем ранее до войны. Более спокойное и . 


равномерное движение обнаруживают лишь аг- 
рарные и сравнительно мало индустриализиро- 
ванные государства—Испания, Португалия, 
Италия, Нидерланды. Так реагирует Европа в 
годы непосредственной ликвидации войны и ра- 
зоружения Германии, так наз. «относительной 
стабилизации капитализма», и далее в периоде 
всеобщего экономического кризиса. На этом 


поприще глубокий ущерб Р. обнаруживается. 


не только в побежденных странах (Германия, 
Австрия), но и в лагере стран-победителей (Анг- 
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лия). При взгляде на рисунок 1 представляет- 
ся, что пройдет еще 4—5 лет и Р. населения «ве- 
ликих держав» Западной Европы ниспадет до 
критических уровней периода мировой войны. 
Разгул зоологического национализма, харак- 
терный для. нынешнего стадия буржуазной 
идеологии, спешно создаваемая «теория» расо- 
вости как один из столпов фашистского «миро- 
воззрения» нашли свое отражение во взглядах 
значительной группы современных буржуазных 
идеологов на проблему Р. В борьбе за «возрож- 
дение нации» фашистские мужи усиленно про- 
пагандируют увеличение числа браков (конеч- 
но при условии сохранения «чистоты расы») и 
увеличение Р. В такой постановке низкая Р. 
уже является не «добром» (признак культурно- 
сти, материального благосостояния), а «злом» 
(признак национального упадка и т. д.). Не- 
смотря на внешнюю противоположность старой 
«культурной» теории и «новой»—фашистской— 
их буржуазная сущность ясна в обоих случаях. 
Особенно густо прет оголтелоимпериалистский, 
ультрашовинистический дух из фашистской 
«теории» рождаемости. 

Статистика, Р. населения внеевропейских го- 
сударств (в том числе в САСШ) не располагает 
многолетними наблюдениями. В ряде случаев 
и здесь прослеживается проявлениетой же евро- 
пейской закономерности непрерывного сниже- 
ния Р. (табл. 5). 


Табл. 5. 

1910— | 1915— | 1920— | 1925— 
Страны 1914 | 1919 | 1924 | 1929 
Южноафриканский союз| 31,6 28,6 25,4 26,2 
Аргентина .......| 37,0 28,9 33,0 30,9 
Уругвай ........| 31,9 27,3 25,8 24,8 
Австралийский союз. .| 27,8 25,7 24,4. 21,4 

Новая Зеландия....| 26,0 | 24,3 | 21,0 | 20,1 


Однако необходимо отметить, что в большин- 
стве случаев уровень Р.во внеевропейских стра- 
нах выше, причем наиболее высок в странах 
колониальных и полуколониальных: Цейлон и 
Британская Индия—35—40 рождений на 1 000 
населения, Филиппины —33 и 34, Египет —40— 
45 и др. Являясь в первую очередь источника- 
ми сырья и рынками сбыта для капиталистов 
метрополии, колониальные и полуколониаль- 
ные страны имеют преимущественно сел.-хоз. 
характер, а отсюда и сравнительно небольшой 
удельный вес населения, сконцентрированного 
в крупных городах. Этим в основном объяс- 
няется высокий уровень Р. в этих странах. Не- 
обходимо тут же добавить, что наряду с высо- 
кой Р., характерной для колониальных и полу- 
колониальных стран, в них господетвует чрез- 
вычайно высокая смертность, уносящая ежегод- 
но в могилу миллйоны человеческих жизней. 

За позднейшие годы международная стати- 
стика располагает наиболее широким, почти ми- 
ровым материалом для обзора движения насе- 
ления. На основании этих сведений современ- 
ное положение Р. в главнейших столицах и бо- 
лее крупных городах мира за период поздней- 
ших 1928—31 гг. представляется на рис. ё и 
3 и табл. 6 и 7. Первые места, по высоте Р. го- 
родского населения в современной Европе за- 
нимают: Испания, Португалия, Греция, Ита- 
лия; города Севилья, Мадрид, Сарагосса, Афи- 
ны, Лиссабон, Палермо, Неаполь и т. д. зани- 
мают первый ряд по высоте Р. на уровне 20— 
25 на тысячу населения. Вторая ступень, 15— 
20 на тысячу, принадлежит городам Англии, 
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Франции, Польши, столицам Дании, Венгрии, 
Болгарии. В третьем ряду на уровне 10—15 
на тысячу располагаются города Швейцарии, 


ме 1000 населения 


20 


гих частей света. Европейские уровни Р., 15— 


на тысячу, соответствуют в большей части 


столицам и городам САСШ и Австралии. Города 


РОЖДАЕМОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ 
В ГЛАВНЫХ ГОРОДАХ И СТОЛИЦАХ ЕВРОПЕЙСКИХ ГОСУДАРСТВ 


на 1000 населения 
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РОЖДАЕМОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ 


В НЕКОТОРЫХ СТОЛИЦАХ И ГОРОДАХ 
АФРИКИ, АМЕРИКИ, АЗИИ И АВСТРАЛИИ 


15 20 30 5 46 45 | 
у У Ў Условные обозначения : В — 1928 г. (1930г. 
на 1000 населения бе — 1929г. Е11-1931Г. 
Рис. 3. 


Чехо-Словакии, Бельгии, Германии, Швеции. 
Минимальную Р., ниже 10 на тысячу, обнару- 
живают Берлин, Вена и Осло. — Несколько иная | 
картина открывается в городских центрах дру- 


Японии и Южной Америки располагаются на 
более высоком уровне — 25 —35 на тысячу. 
Современная максимальная Р. наблюдается в 
городских центрах на сев. берегу материка 


Табл. 6. Рождаемость населения в столицах и главных го- Африки 


РОЖДАЕМОСТЬ 


родах европейских государств в 1928—31 гг. 


(Александрия, 
Каир, Суэцкий канал, Ту- 


92, 2 нис), а также в г. Мек- 
|| А А Рождаемость (на 1000 нас.) | сико в Америке—обыч- 
‚Население. са 
Государства | Города (в тыс.) | НЫЙ уровень Р.здесь40— 
| | 1928 | 1929 | 1930 | 1931 | 42 на тысячу. Что каса- 
| А і | 5 ется б. России, то в до- 
| военном периоде высту- 
Севилья ..... 2 219 29,0. 20,0 30,5. | 29,3 5 
| мадрид 2... | 834 256 2674 | 27'2 26'9 | Пает высокая Р. населе 
Испания Сарагосса ...... 159 26,5 26,0 26,8 26,9 нил, можно сказатђ не- 
ПРЕДАЛА е аа тоо 216 ан У а соразмерная с зап.-евро- 
арселона , ..... $1 : Б А 5 
Греция | Афины... 2..0... 469 25,9 | 25,6 | 28,2 | 26,0 посе соо а 
Португалия Лиссабон ...... 599 23,5 22,5 22,3 20,5 онижательная тенден- 
еи СОЕ и х ДЕ 30,5 |. в у | ЦИЯ с конца, 19 в. выраже- 
еаполь....... 5 45 Я . 
ЕРЕ а, 924 2274 | 228 | 229 | 228 | На столь же явственно; 
| Венеция ..... 5 255 217 | 208 | 212 | 181 | линия сохраняет посто- 
Милан ........ Ме и а па 206 янный параллелизм отно- 
СССР | а а 225 | 217 | 208 | 221 | Сителђно западно-европ. 
| ГЛАЗГО, дос 1 Е 22,3 | 21,2 21,5 20,9 а (табл. 8). 
Ливерпуль. ..... 6 22,0 21," 21, 21,6 мплитуда годичных 
Великобри- Бирмингам .....| 113 17,8 | 17,5 | 17,4 | 17,1 ЕЕ ов бо 
тания Манчестер . ..... 774 17,1 | 17,5 | 17,0 16,0 ру рож 
Лондон ..... у 4 374 16,2 | 15,8 | 15,8 | 150 | даемости сравнительно 
Болгария и бе... ВЕ: пе 110 нЕ 155 ‚более широка, чем. на 
Польша ора 606 185 | 187 | 125 | 156 | Западе. Явственно вы- 
Амстердам. ..... 767 18,2 17,7 | 17,4 16,7 ступают все тяжелые мо- 
Уопленика Ини . 8 17,6 | 27,0 | 174 | 16,8 | менты неурожайных, го- 
Венгрия удапешт ...... 17, 16, 16, 6,2 г 
ј Боо зе аи 263 КА 4: | ава зв аб а ба Пере рожи и в 
Франция марсель ....... 783 15,3 14,1 13,9 енных годов; выделяется 
Пари ИК 268 оо 1 1. 12 1905 (первая революция). 
Латвия ИГА: ае. де њи 9 : 5 я . | ут. : У 
Дания Копенгаген ..... 621 16,2 | 15,6 | 15,5 | 15,0 Эпохаимпериалистской 
| ПИ алем + 250 13,0 | 13,6 | 14,0 | 134 | войны в отношении дви- 
Швейцария { Берн. ........ 112 12,9 | 13,2 | 13,2 | 12,5 | жения населения в Рбӧс- 
| а ЕЕ 91 | 10,2 | 9,5 | 19,5 | сии остается мало осве- 
| Чехо-Словакия Прага ........ 849 11,7 11,5 12,2 11,2 ~ ; 
і Бельгия Брюссель ...... 862 12,0 11,8 12,2 11,7 щенной за недостаточно- 
Мюнхен ....... 730 12,4 | 12,1 | 13,1 | 10,8. стью статистических ма- 
Германия | Гамбург оаа) јава | 325 | 198 | 198 | 14 | териалов. Послевоенный 
| ерл а асо алоча у 5 ; и | ое 
Швеция Стокгольм...... 515 | 10,9 | 102 | 103 | 108 | подъем Р: в Советскоћ 
Норвегил Осло... ...... 257 9,3 9,5 | 10,3 8,8 ‚ России несколько запаз- 
| Австрия Вена . .... . о. 1 383 9,5 8,8 9,4 8,8 дываетсравнительносЗа- 
- падной Европой в резуль- 
Табл. 7. Рождаемость населения в не- | тате надо думать пертурбаций гражданской вой- 
и а ер и АВИИ т А - Н та 5 “Ки, | ны; он достигает в СССР своей прежней верши- 
Ў Е ны в 1925 г.В последующие годы Р. населения в 
Рождаемость на : 
Насе- 1000 населенил Табл. 8. 
Названия городов анак Число рожде- Число рожле- 
в тыс.) | 1928 | 1929 | 1930 | 1931. | | а а (а 1660 одн Гаи (На. 1000 
| ЧЕН р | населения) населения). 
5 у | | МУ у И! 
Жори | 1869—1873 50,4 1894 —1898 49,7 | 
Каир ........| 1196 | 42,5 44,5 | 44,5 | 44,6 1874—1878 50,0 1899—1903 48,8 
Александрия .... 646 | 40,7 | 44,3 | 41,9 | 42,8 1879—1883 50,2 1904—1908 46,6 
Суэцкий канал ... 222 | 41,2 | 42,7 | 45,2 | 45,4 1884—1888 50,5 1909—1913 41,3 
Тунис ........ 202 | 83,5 | 35,9 | 37,0 | 84,9 1889-—1893 49,9 
Алжир ....... 252 | 23,5 о 54 26,4 | | 
есбург.... 206 22,8 А 
а. ; СССР также подвергается некоторому сниже- 
Сев. Америка нию, но даже в этом стадии рождаемость насе- 
Мексика ..... . 974 | 44,0 | 42,7 | 42,5 | 36,8 ления СССР остается на недосягаемой высоте 
Нью Иорк......| 7248 | 18,8 | 18,2 | 17,6 | 16,3 | | сравнительно с Западной Европой. . 
Чикаго. ее. 3 393 17,5 17,7 | 17,1 а Е 
Табл. 9. Рождаемость (на і 000 населения). 
Юж. Америка Ри зе паре чај е ай 5 
Сант-Яго (Чили) .. 673 | 29,4 | 26,3 | 33,7 | 38,7 Территории ач: сеу реч. резем ач ВЕ 
Сальвадор ..... 386 | 50,8 | 30,9 | 29,8| — - рыр И о 
Буэнос-Айрес.... 2167 | 23,2 | 22,5 | 22,4 | — | | | 
Рио-де-Жанейро ..| 1730 | 20,5 | 20,9 | 20,3 | 17,7 Европећск. часть РСФСР [42,7|44,9:44,4144,7144,141,7|38,7, 
Е УССР.......... . |42,5142,7)42,1140,3138,0 35, 3132,9 
Азия | БОСР. :::::::. .; јава а јој 8,786,4 34, 7 35,3 
Синганур а. ка шв | 35,1 | 26,6 | 35,7 | 26,8 | || Европейская часть СССР |42,9 чт 43,3 42,2 39,8 с 
Иокагама ...... 735 | 34,3 | 31,4 | 28,5 | 28,3 Е 
| Осана...) 284 | 2ра | 25,8 | 249 | 822 | |. Отмеченное нек-рое понижение Р. в Совет- 
| Токио ·..:::.:| 2102 | 2458 | 28,0 | 23,4 2 | ском союзе объясняется гл. обр. тем, что в пере- 
‚ | ходный от капитализма к социализму период 
о вотраљњажи еще продолжают оказывать влияние (в течение 
Сидней. . . .....| 1262 | 19,0 | 18,2 | ов 16,3 определенного времени) некоторые еще не уст- 
заа ттр 348 | 31| 85 | 198 | 195 | | раненные причины капиталистического проис- 
6 ' - Е хождения. Однако наряду с ними и все больше 
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вытесняя их действуют и все усиливаются при- 

чины обратного порядка, проистекающие от со- 

циалистического существа нашего строя. 
Проделываемый в СССР «скачок из царства 


необходимости в царство свободы», построение. 


фундамента социалистической экономики, вы- 


разившееся в ликвидации в основном капитали- . 


стических классов и тем самым почти в полном 
уничтожении эксплоатации человека челове- 
ком, в колоссальном росте жизненного уровня и 
культурности рабочего класса, начало превра- 
щения всех колхозников в зажиточных—дают 
все необходимое для устранения влияния ка- 
питалистических причин на Р. «Человечество 
могло бы размножаться быстрее, чем это может 
быть совместимо с современным буржуазным 
обществом» (Энгельс, Письмо Ланге от 2911 
1866 г.). На ближайшие годы тенденция Р. у 
нас в Советском союзе вероятнее всего даст для 
городского населения вначале стабилизацию, 
а затем неуклонное, хотя и медленное, повыше- 
ние до некоторого оптимального уровня. Для 
сельского населения мы скорее всего будем 
иметь вначале еще нек-рое снижение, а затем 
повышение. Разрыв между уровнем Р. город- 
ского и сельского населения будет все время 
уменьшаться. Неуклонная линия падения Р. 
при капитализме и линия неуклонного подъема 
ее в развернутом социалистическом обществе 
(особенно в странах, где она стояла ранее на 
низком уровне)—таковы принципиально раз- 
личные пути Р. при капитализме и в разверну- 
том социалистическом обществе, обусловливае- 
мые коренным и непримиримым различием в 
положении широких трудящихся масс. Высо- 
кий уровень Р. и резкое снижение смертности 
при советском строе, являющиеся прямым ре- 
зультатом того, что «рабочие и крестьяне живут 
у нас в общем не плохо» (Сталин, Доклад на 
ХУІ съезде партии), приводят и к крупнейшим 
различиям в динамике прироста в СССР и в ка- 
питалистических странах. Прирост населения 
в СССР в 1930 г. стал на 30% больше, чем в цар- 
ской России в 1913 г., а в капиталистической 
Европе в результате всеобщего кризиса капита- 
лизма за те же годы упал на 10%. И сейчас го- 
довой прирост населения 160 млн. народов Со- 
ветского союза, успешно строящего социализм, 
равен приросту 360 млн. населения деградиру- 


ющей капиталистической Европы. · 

Лит.: Новосельский С., Война и естественное 
движение населения, Общ. врач., 1915, № 1, и 1917, 
№ 6—8; Труды комиссии НЕЗдрава по исследованию 
санитарных последствий войны, вып. 1, М., 1923; Аппи- 
алге іпёегпаѓіопа! де звана аџе, ра 1. раг 7" ОП1се регта- 
перё де 1'Іпзїіёо іпіегпаї. да топуетепі де 1а рорша- 
1100, у. ТІ, 1917; Вегёі11оп Т., Га паба! Це зејоп 1е 
аестё д’аіѕапѕе, ВшШе пл де Ра и іпіегпаѓіоп., у. Х, 
№ 1, 1897; Саадег!1ет (., Без 1015 де Іа рорша- 
{10п, ВгихеПез, 1900; різ Етисһірагкеітетһа1ёпіѕѕве дег 
ВеудІкегипе іп еіпівеп 5баафеп, УегоПеп И. й. Кајзег!. 
Сеѕопаһеіїѕаті., 1909, № 36; Каѕвегі Е., 1еѕ паіѕ- 
запсез еп гаррогё ауес 1 асе дез ратепіѕ, ВиЛеп де 
Рави іпё., у. Х, №2, 1897; Коеѕіе Е., па оп м. 
Уо1Кзремегипе, Агсћ. 1. $07. Нуе. и. РПетогг., В.Т, 1925— 
26; ђачтал К., М№аіѕзѕапсеѕеѓ аёсёѕ еп Епгоре репіапї 
Та сиегте, Веуце 110%. Ф'пуг. ра., 1920, № 1; У е- 
гтајп-5 паге С., Маѓа1116, тогіїпаѓа1іїе, тпогјађе еїс., 
ѕеЈоп 1е Честв й’аіѕапсе, ВИП. де РОЗЕ. да топуешепћ де 
ја роршал оп, у. ІХ, № 1, 1897. См. также лит. к ст. 
Демография. П. Кувшинников, П. Куркин, М. Курман. 


РОЗА, весьма распространенный дикорасту- 
щий и культивируемый кустарник сем. розоцвет- 
ных. Из многочисленных видов (Коза са са, 

· далпаѕсепа, сепфПоћа и др.) официнальной ранее 
считалась только французская Р., высушенные 
лепестки которой употреблялись в сборах как 
слабовяжущее средство. Из них изготовлялись 
также розовый мед, розовая мазь и розовая во- 
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да. В ФУП вошли лишь розовое масло и ро- 
зовая вода, изготовляемая из масла; розовая 
вода, изредка прописывается в 
составе глазных и косметиче- 
ских примочек. Как лепестки 
Р., так и препараты из них в 
наст. время в медицине не при- 
меняются, но промышленное 
значение различных видов Р. 
(в парфюмерии)’ очень велико. 
РОЗА ВЕТРОВ, графическое . 
изображение повторяемости ве- 
тров по отношению к 8 основ- 
ным направлениям стран света 
для данного места или местно- 
сти. Направление ветра относит-. 
ся к той стране света, от к-рой дуетветер. Напра- 
вление ветра, имеет существенное гиг. значение 
при выборе места как для целых населенных 
пунктов, так, и для расположения в них отдель- 
ных улиц, кварталов и постройки в них отдель- 
ных зданий (дым и вредные газы от промышлен- 
ных районов, естественная вентиляция улиц и 
отдельных зданий, потеря тепла зданиями ит.п.). 
На рисунке 1 представлена схема планировки 
города Грозного, расположение промышлен- 
ных и жилых кварталов в нем и направление 
преобладающих ветров (см. Планировка). (Для 
защиты жилых кварталов от вредного влия- 
ния близко расположенных промышленных 
предприятий последние частью электрифициро- 
3 ваны, ачасть про- 
мышлен. кварта- 
лов отделена от 
жилых защит-. 
ной зоной зеле- 
ных насажле- 
ний.) На метео- 
рологич. стан- 
циях регулярно 
производятсяна- 
блюдения над 
движением воз- 
духа, отмечают- 
ся направление, 
скорость и сила 
ветра. Прибора- 
ми для этого 
служат флюгер 
Вильда (направ- 
лениеи сила вет- 


роза. 


СХЕМА ПЛАНИРОВКИ ГОРОДА 


у мусоросожи гал, 
О 1 промышл. районы Е: ; 


“0 склады 6 пады п др. зелен, ра) и авемом тр 
— насаждения чашечный Робин- 
ЕЕ} пищекомбинат = Рт совхозы зона (скорость 
4 нефтесклады [Г 8 жилые кварталы | ветра). Результа- 


а ты наблюдений 

3 сводятся в таб- 
лицы и по ним составляются графики—Р. в. 
для данного места или местности за, определен- 
ные периоды времени: месячные, квартальные, 
средние годовые и средние за ряд лет. Для 
этого через точку, отнесенную к данному ме- 
сту, проводят 8 основных направлений или 
румбов (М— север, МЕ—северо-восток, Е—во- 
сток, БЕ—пого-восток, Б— ог, 5\/— юго-запад, 
М'—вапад и МУ—северо-запад) и по ним от- 
кладывают в онределенном масштабе абсолют- 
ные или чаще процентные величины повторяе- 
мости ветров в данном направлении. Иногда 
в таблицах отмечаются данные наблюдений, 
относящиеся к промежуточным румбам (ММЕ, 
МЕЕ ит. д.). При составлении Р. в. их следу- 
ет делить пополам и относить по частям к тому 
или иному смежным основным румбам. Отсутст- 
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вие движения воздуха—спокойный воздух, 
штиль-— также отмечается в таблицах, а на гра- 
фике Р. в. указывается в виде окружности, ра- 
диуе к-рой пропорционален (в том же масшта- 
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Рис. 3. Рис. 4. 


119. 
Рис. 9. Повторяемость ветров в августе 1915 г. 
в г. Москве (в 0/о). 


Рис 


| Рис. 3. То же вг. Иорке. 
Рис. 4. То же в г. Мюнхене (средние данные за 
38 лет в %). 
бе, как и частота ветров) абсолютной или 
процентной величине числу штилей за опре- 
деленный период времени. 'Гак же составляют- 
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РОЗАНОВ Владимир Николаевич, известный 
хирург (род. в 1872 г.). Розанов окончил Мос- 
ковский ун-т в 1896 г. - 

До 1910 г. работает в 
Старой Гкатеринин- 
ской б-це, преподавая 
там же на фельдшер- 
ских курсах. Во время 
русско-японской вой- 
ны был старшим хи- 
рургомиуполномочен- 
ным 1-го сан. отряда, г. 
Москвы. С 1910 г. за- 
ведует хирургическим 
отделением Боткин- 
ской (ранее Солдатен- 
ковской) больницы. В У АЕ 
этот период избирает- АЕ ОМИ 

ся преполавателем Народного ун-та им. Ша- 
нявского. Во время империалистской войны 


Табл. 1. Повторяемость и скорость ветра в августе 1915 г. в г. Москве (на 16 румбов) 
(по Езкемесячн. статистич. бюллетеню по г. Москве, № 8, 1915 г.). 


Оа ) | |, | 
Ветры |22тиль м ХК) ХЕ ЕМЕ Е вз ЗЕ| зви) 8 злу ту пиву | | ме | му МММ 
| 7 ОВЕН | В ) р | | 
| |» | Я | ! | га 
| Число ветров ..... а |т |6 2 |8 |3 |5 |5 |1 із |4 е5 |а [в 15 | 7 
Средняя скорость... — | 1,91 2,0 | 2,5 | 8,5 | 2,7 | 3,2 |2,0; 2,0 12,7] 2,0 |2,9 | 3,0 |2,0 8,5 8,2] 2,4 
} Е | | Џ | Џ 


ся таблицы и графики для скоростей ветра. Как 
иллюстрации приводятся таблицы 1—3 и рис. 
2—4—числовоге и графическое выражение по- 


организует склады и заведует снабжением их 
мед. инвентарем для всей Москвы и для Союза, 
городов. Состоя консультантом в ряде госпи- 
талей, организует протез- 


Табл. 2. Повторяемость и скорость ветра в августе 1315 г. 

(на 8 основных румбов) в г. Москве (в абсол. и процент. величинах). ное дело (Лечебно-про- 
2 У к = =. тезный ин-т, Протезный 
ВЫ и Е Е Е$Ѕ 5 су у | муу завод) иделоспециальной 
—_ | помощи при челюстных 
с ранениях. В 1918—20 гг. 

исло вет- зав 
О Е ан 95 | 8 55 | 185 | 95 | 22,5 част) РОКА 61919 
| Тожев %. 2,2 14,5 9,7 10,2 8,6 5,9 14,5 10,2 24,2 1 Э; 1919 Е 
Средняя ско- | Ви | Па о | КИ йр је член профессорской кон- 
роеть ..’ — 1 | 5,95 5, ‚6 7 | 5, 5, 6, сультации при Сан. упра- 

| Мт 1 1 | 3,0 2,7 4 
Тожев %. 9,9 | 12,6 | 14,6 | 11,1 111,3 И м, 11,8 | влении Кремля и с 1929 г. 
за = а, заведует хир. стациона- 
Табл, 3, Повторяемость ветров в г. Мюнхене за лет ром Кремлевской больни- 
: 9 Р је ли, Напдбтећ а. Нусіепе М. Рейелкоѓег и. | | 

1880 гг.) В % (по Кепк Ег., ріе 11 аа. 1 уг г цы. С 1927 года вводит в 
| - И Боткинской 6-це курсы 
| | и | Штиль М | МЕ | Е | Е5 | 8 | $\ | У | муу! для усовершенствования 
! | врачей. С 1931 года заве- 


| 
6,54 | 3,28 | 11,42 


Е 
| Средняя повторяемость в % 


вторяемости ветров в г. Москве за август 1915 г., 
в г. Иорке и вг. Мюнхене (среднее за 38 лет). 

Лит.: Кодекс правил планировки населенных пунктов, 
Высш. техническо-строительный комитет при НЕВД 
УССР, Харьков, 1930. И. Панов. 

РОЗАНИЛИН, триамидо-трифенилметан, бес- 
цветные пластинки, трудно растворимые в воде, 
легко в алкоголе (парарозанилин—триамидо- 
трифенилкарбинол). Тот и другой дают с к-тами 
растворимые в воде красящие соли: розанилин- 
хлоргидрат (фуксин), парарозанилинхлоргид- 
рат (рубин), азотнокислый Р. (азалеин) и др. 
Химически чистые продукты носят название 
диамантфуксин, брильянтрубин; неочишен- 
ные—маджента, Степаф и др. При замещении 
водорода ядра посредством 50, Ма получается 
кислый фуксин или кислый рубин; замещением 
Н амидной группы посредством СНаполучалотсл 
фиолетовые Р.—метилвиолет, далия и др. Фук- 
син и рубин в смеси с пикриновой и серной кис- 
лотой дают растворы, одновременно фиксиру- 
ющие и окрашивающие. 


ры 4,0 | 1,78 | 11,2 


{ 


дует хир. кафедрой при 
Государственном цент- 
ральномин-теусовершен- 
ствования врачей. В 1929 и 30 гг. член Мос- 
совета и Мособлисполкома. К 25-летнему юби- 
лею Р. Мосздрав присваивает имя д-ра В. Н. Ро- 
занова Х корпусу Боткинской б-цы. В 1920 г. 
постановлением СНК утвержден членом кол- 
легии Наркомздрава. Был основателем и одним 
из редакторов «Журнала современной хирур- 
гии» (1926—-31). Состоит членом редакционно- 
го комитета «Советской хирургии», соредакто- 
ром «Вестника хир. и погран. областей» и «Боль- 
шой медицинской энциклопедии». В 1933 г. на- 
гражден орденом Ленина. Среди работ и докла- 
дов (около 60) Р. главнейшими являются пос- 
вященные б-ням и строению толстого отдела ки- 
шечника, апендициту, ранениям черепа и пла- 
стическим закрытиям дефектов его, эпилепсии, 
организации помощи увечным, борьбе с раком. 

РОЗЕНШТЕЙН Лев Маркович (1884—1934), 
психиатр, один из основоположников советской 
психогигиены и виднейший деятель междуна- 
родного психогигиенического движения. Сын 
врача. Окончил Московский ун-т в 1908 г. За 


#41 


33,1 | 7,64 
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но расположенная мелкопятнистая розеола, 
достигающая величины около 1/, см в диамет- 
ре. Излюбленная локализация — боковые по- 
верхности туловища, кожа живота,сгибательные 
поверхности верхних конечностей, реже шея и 
лицо. У истошенных и слабых людей, особенно 
у женщин, при появлении Р. возникает неболь- 
шая лихорадка, головные боли, потеря апетита, 
и общее недомогание. Под влиянием специфиче- 
ского лечения или без него Р. постепенно блед- 
неет и исчезает бесследно. Развивается Р. на 
4—6-й неделе после появления шанкра. Про- 
должительность ее существования от 2 до 6 не- 
дель, что зависит в значительной мере от того, 
проводил ли б-ной специфическое лечение. 
При поздних рецидивах Р. представляется 
б. ч. скудной и бледной, несимметрично рассеян- 
ной в форме более крупных пятен с тенденцией 
к группировке в виде дуг и кольцеобразных 
фигур. Такие кольцевидные или гирляндоподоб- 


участие в студенческих революционных круж- 
ках 1905 г. подвергся 7-месячному тюремно- 
му заключению. Психиатрическое образование 
получил у проф. Сербского, в клинике к-рого 
был ординатором в 1909—11 гг. и вместе с 
к-рым покинул ее во время «Кассовских» со- 
бытий. 1911—18 тг.— ассистент проф. Баженова 
(психиатрическая клиника Мед. высш. женск. 
курсов), 1914—17 гг.—на фронте. 1919—29 гг.— 
старший ассистент псих. клиники 2 МГУ. С 
1921 г. 708 -доц. 1 МГУ. С 1924 г. зав. Моск. 
гос. невро-психиатри- 
ческим диспансером, 
преобразованным в 
1988 г. в Гос. научный 
институт невро-психи- 
атрической профилак- 
тики, директором ка- 
кового состоял с его 
основания до самой 


смерти. Ещев 1914 го- 
ду Р. выетупил со ста- 
тьей об антиалкоголь- 
ных диспансерах, яви- 
вшись т. о. провозве- 
стником новых форм 
психиатрич. помоши. 

Ваня с ; 1928 г. активно работает над создани- 
ем советского психогигиен. движения и реконст- 
рукцией невро-психиатрич. помощи. На всех про- 
шедших за эти годы съездах по вопросам пси- 


хоневрологии Р. — неизменный докладчик по. 


программным вопросам психогигиены. Ряд ис- 
следований Р. и его сотрудников по вопросам 
профпатологии впервые привлек внимание 
психиатров к этим проблемам. Много внима- 
ния Р. уделял проблемам психопатологии, на- 
ходясь первоначально под большим влиянием 
Ясперса («Психопатология делириозных состо- 
явий», «Психопатология мышления при ма- 
ниакально-депрессивном психозе» и др.). Как 
клиницист Розенштейн был представителем 
социально - профилактического направления в 
клинике и много сделал в изучении мягких 
форм процессов. В 1930 г. —представителђ СССР 
на І Международном психогигиеническом кон- 
грессе в Вашингтоне; состоял вице-президентом 
Международного комитета по психогигиене. С 
1981 г.- профессор Центрального ин-та усовер- 
шенствования врачей. В том же году вступил 
в ряды ВКП(б). Р. оставил около 100 работ. 
РОЗЕОЛА (тоѕеоЈа), маленькие гиперемиче- 
ские яркокрасные пятна величиной с чечеви- 
цу, представляющие лишь проявления на коже 
различных заболеваний. Так, по Дарье, разли- 
чают 4 группы Р.: 1) лихорадочные розеолезные 
сыпи (корь, краснуха), 2) инфекционные сим- 
птоматические Р. (при сифилисе, тифе, холере, 
оспе, спинномозговом менингите и нек-рых фор- 
мах септицемии), 3) медикаментозные Р. (см. 
Дерматитљ), 4) эмоциональная Р. (при волне- 
ниях) в виде быстро исчезающей пятнистой или 
сетчатой красноты, появляющейся у нек-рых 
лиц на груди, шее и плечах при раздевании, 
которая представляет собой физиол. явление, 
` сходное с покраснением лица при возбуждении. 
Сифилитическая Р. (пятнистый, или эритема- 
тозный сифилид) состоит из круглых или оваль- 
ных, резко отграниченных бледнокрасных или 
яркокрасных пятен, лежащих на уровне кожи 
или слегка возвышающихся над ней вследст- 
вие гиперемической отчетности, к-рые никогда 
не шелушатся и не зудят. При первой высы- 
пи обыкновенно возникает обильная симметрич- 


ные крупнопятнистые Р., иногда рецидивиру- 
ющие до 5 раз, могут появляться даже по исте- 
чении 3—4 лет после заражения (поздняя ре- 
цидивирующая Р., гозеоје ќагӣіуе Копгшег).— 
Гистологически: гиперемия и небольшая мелко- 
клеточная инфильтрация сосочкового и под- 
сосочкового слоев кожи в окружности расши- 
ренных сосудов, стенки к-рых утолщены. Блед- 
ные спирохеты встречаются б. ч. в скудном о 
количестве.-Распознавание обычно легко, но 
в сомнительных случаях необходимо искать со- 
путствуемые признаки инфекции (остатки скле- 
роза, опухание лимф. желез, поражение слизи- 
стых, очаговое выпадение волос ит. д.) или про- 
изводить ЕУ. В диференциально-диагности- 
ческом отношении приходится принимать во 
внимание розовый лишай Жибера, зксудатив- . 
ную пятнистую зритему, стригущий лишай, 
марморесценцию, голубые пятна от укусов 
площиц.—Р. при лихорадочных за- 
болеваниях (корь, краснуха) характери- 
зуется бледнорозовой окраской, пятна быстро 
приобретают насыщенную красноту, сливаются 
и переходят в папулу; высыпание сопровож- 
дается резким повышением 1°; обратное разви- 
тие коревой сыпи сопровождается шелушением; 
Р. при краснухе проходит обычно без шелуше- 
ния и пигментации. Р. медикаментозные (после 
принятия бальзамич. препаратов) характеризу- 
ются зудом, яркокрасной окраской. М. Пер. 

РОЗЕР-НЕЛАТОНА ЛИНИЯ (Возег, Ме]афоп), 
линия, проводимая между двумя точками: 1) ѕрі- 
па 05518 ИИ зирегіог апбегіог, 2) їџрег іѕеһіі. В 
норме на этой линии располатается большой 


вертел бедра (ітосһапќег тајог). В случаях сме- 
щения головки бедра (вывих, разрушение го- 
ловки воспалительным процессом) или укоро- 
чения шейки бедра (перелом) большой вертел 
располагается выше (редко ниже) этой линии. 
| Исследование лучше всего производить в поло- 
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жении б-ного на боку с приведевным к животу 
бедром, соединяя обе точки (5р. 088. 11. ѕир. алб. 
и (ар. іѕсћіі) тонкой ниткой. Р.-Н. л. в клинике 
заболеваний тазобедренного сустава и шейки 
бедра служит большим подспорьем, позволяя 
даже без рентген. исследования ставить пра- 
вилђнов распознавание. 
РОЗМАРИН, Боѕтагіпиѕ оЁісіпа]іѕ 1.., вечно- 
зеленый, деревянистый кустарник сем. губо- 
цветных, распространенный по скалистым бе- 
‚ регам Средиземного моря и в Закавказьи. Куль- 
и тивируется на южном бере- 
% гу Крыма и в Закавказђи. 
=> В медицине употребляются 
“Ч листья и масло из них как 
| ароматическое средство. Су- 
шеные листья очень хруп- 


‚ Ладают сильно ароматным, 
9 напоминающим камфору за- 
пахом и горьковато-пряным 
вкусом. Они входят в состав 
ароматного сборадляванн— 
брес1ез атотасае рго Ъа1- 
у пео. Масло, О1. ВБоѕтатіпі 
' или 01. Апёһоѕ (Ф УП), вхо- 
| дит в состав жидкого опо- 
дельдока (1іпітепіџт ѕаропаѓо-сатрћогаѓ. 11- 
аша.), розмаринного спирта и сложной розма- 
ринной мази (Опсе. пегуіпит). В народной ме- 
дицине листья имеют обширное применение, в 
‘частности как абортивное средство. 
РОЗОЛОВАЯ НИСЛОТА (аурин, кораллин), 
смесь производных триокситрифенилметана, 
главной компонентой к-рой является псевдо- 


у он 
розоловая к-та О = С,Н, = $ . При- 

Сан САОН 
меняется в качестве индикатора (см. в ви- 
де 0,5%-ного раствора в разбавленном алко- 
голе (2,5 г Р. к. растворяют в 250 см? алкоголя 
и разбавляют водой до объема 500 ем?). Зона 
перехода Р. к. лежит при рн 6,9—8,0 от крас- 
ного цвета к желтому. Р. к. особенно пригодна 
при ацидиметрии алкогольных жидкостей. На 
10 ем? титруемой жидкости берется 1—3 капли 
раствора индикатора. 

РОКИТАНСКИЙ Карл (Кат! уоп ВокЦапзКу, 
1804 — 78), крупнейший патолог середины 19 
века. По окончании мед. факультета в Вене в 
1827 г. занял место ас- 
систента кафедры пат. 
анатомии Венского уни- 
верситета у проф. И. 
Вагнера; в 1834 г. был 
выбран экстраординар- 
ным, а в 1844 г., после 
смерти Вагнера, — ор- 
динарным профессором 
пат. анатомии Венского 
ун-та; эту должность Р. 
занимал до 1875 года, 
когда вышел в отставку 
за выслугой лет. Одно- 
временно занимал место 
прозектора крупнейшей а: т 
б-цы г. Вены (Ұіепег аПсетејпез Ктапкепһалѕ). 
В 1848 г. был выбран действительным членом, а 
в 1869 г. президентом Венской академии наук; 
в 1870 г. избран членом Парижской академии 
наук. Много лет состоял председателем Вен- 
ского общества врачей и Венского антропологи- 
ческого об-ва. Р. первый поставил на должную 
высоту преподавание пат. анатомии и создал 
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_ пат.-анат. институт с музеем исключительных 


по обработке препаратов. Являясь правитель- 
ственным референтом по медицине, Р. много 
способствовал развитию медицинских факуль- 
тетов в Вене, в Граце, в Инсбруке. 

Р. опубликовал большое количество науч- 
ных работ, к-рые осветили пат.-анат. сущность 
самых разнообразных болезненных процессов’ 


| (ущемления и сужения кишок, спонтанных раз- 


рывов аорты, прободений язв желудка, зоба 
щитовидной железы, коллоидного рака, ново- 
образований грудной железы, дефектов в пере- 
городках сердца и пр.). Но самое большое зна- 
чение имеет руководство Р. по пат. анатомии 
(«Напарцећ дет раіћо1осіѕсһеп Апаћотіе», В. 1— 
ПІ, Млеп, 1841—46; переиздано в переработан- 
ном виде в 1855 г.). Зто руководство имело гро- 
мадное значение для развития пат. анатомии, 
т. к. представляло собой первое систематиче- 
ское и исчерпывающе верное описание картин 
пат. процессов, что дало повод Вирхову назы- 
вать Р. «Линнеем патологической анатомии». 
Однако в своих взглядах на происхождение и 
сущность пат. изменений, так хорошо и верно 
им описанных, Р. стоял на ложном пути. Буду- 
чи поборником т. н. иатрохимического напра- 
вления в медицине (см. Болезнь) и виднейшим 
представителем гуморальной школы, Р. в сво- 
ем руководстве, а также в других работах все 
болезненные явления объяснял с точки зрения 
учения о кразах; в основе всех пат. проявлений 
Р. видел порчу соков, то или иное нарушение 
состояния белков, волокнины и говорил о раз- 
личных кразах (воспалительном, тифозном, ту- 
беркулезном, раковом и пр.); появление при 
воспалении новых клеток, напр. лейкоцитов 
при гнойном воспалении, он объяснял образо- 
ванием их в эксудате, как бы выделением их 
из него. Это учение Р. о кразах имело большое 
распространение и было вытеснено лишь в 60-х. 
годах 19 века клеточной теорией Вирхова. В 
своем мировоззрении Р. был эклектичен; не раз 
выступал с философскими статьями и речами, 
в к-рых резко критиковал идеализм Шопенгауе- 
ра, с другой стороны, высказывался против ма- 
териалистических учений; хотя Р. не примкнул 
явно к какому-либо определенному философ- 
скому направлению, но все же, исходя из поло- 
жений его гуморальной теории, его надо счи- 
тать виталистом. Как общественный деятель Р. 
считался свободомыслящим; об этом в частности 
говорят его выступления в «палате господ», 
членом к-рой он состоял, напр. в защиту отде- 
ления школы от церкви. | 

РОНИТАНСКОГО ЗАКОН гласит, что при ми- 
тральном стенозе не бывает легочного. туберку- 
леза. Пат.-анат. наблюдения действительно по- 
казывают, что это положение, если и не явля- 
ется законом, то бесспорно является правилом 
с очень ограниченным количеством исключе- 
ний. Р.з. не следует впрочем понимать таким 
образом, что {фе легкого при митральном стено- 
зе вообще не имеет места ни в какой форме; 
речь идет об отсутствии активных прогресси- 
рующих форм, подводимых под понятие т. н. ча- 
хотки. Другими словами, туберкулез легкого 
при указанном пороке сердца носит как прави- 
ло академический характер, выражаясь или в 
изолированном петрифицированном фокусе или 
в индуративно-рубцовых полях верхушек. Обљ- 
яснения антагонизма указанных двух заболе- 
ваний пока не может быть дано. Весьма ве- 
роятно, что здесь имеют значение два факто- 
ра местный и общий. Местный (легочный) 
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фактор заключается в том, что застойная 
гиперемия, возникающая в легких при мит- 
ральном стенозе, создает неблагоприятные ус- 
ловия для развития туберкулезного процесса 
или при возникновении последнего способству- 
от наиболее быстрому заживлению его, как 
ото действительно наблюдается например при 
лечении по методу Бира различных воспали- 
тельных процессов. 

Как общий фактор может быть вы- 
двинут конституциональный момент, посколь- 
ку предрасположение к 16 и ревматизму (ле- 
жалцему в основе главной массы пороков серд- 
ца) базируется на разных анат.-физиол. и па- 
тогенетических предпосылках. Интересно так- 


же, что отмечаемая у ревматиков туберкулезная ' 


бактериемия как правило не находит себеобъяс- 
нения в существовании где-либо прогрессирую- 
щих туберкулезных очагов; эти последние оста- 
ются анатомически и клинически лятентными. 
Вобщем следовательно Р.з. основан на правиль- 
ных наблюдениях. 

РОЛЬЕ Август (Ацсиѕќе ВоШег, род.в 1874 г.), 
всемирно известный швейцарский гелиотера- 
певт. В течение ряда лет работал ассистен- 
том в клинике Кохера в Берне. С 1928 года— 
проф. (ргојеввеџг ћһопотаіге) Лозаннского ун-та. 
До Ролье конечные результаты при хир. лече- 
нии костносуставных форм с оставались со- 
вершенно недостаточными как в смысле стойко- 
сти излечения и отсутствия рецидивов, так и в 
смысле сохранения функции. пораженного су- 
става. Это дало повод Р. перейти к системати- 
чески проводимой гелио-аэротерапии. В 1903 г. 
Р. основал санаторий в горах в Лейзене (см.), 
где проводилось почти исключительно консер- 
вативное лечение так наз.«хирургического» с. 
Блестящие результаты, полученные Р., в зна- 
чительной мере содействовали развитию гелио- 
терапии, в особенности при внелегочном с. 
Большая заслуга Р. в том, что он, доказав вы- 
сокую эффективность гелиотерапии, разработал 
также технику и методику ее и разработал ряд 
вопросов фотобиологии и фототерапии. Он ука- 
зал на необходимость проводить общие облу- 
чения всего тела вне зависимости от локализа- 
ции поражения. Р. уделял особое внимание до- 


зировке солнечной радиации и выработал осо- · 


бую схему для этой цели; он придает также боль- 
шое значение действию лучей всех частей сол- 
нечного спектра, а не только ультрафиолетовых. 
В наст; время санаторий в Лейзене вырос в 
большую группу санаториев, находящихся под 
общим научным руководством Р. Весьма инте- 
ресными являются введенные им разнообразные 
трудовые процессы, которые могут проводиться 
и лежащими в постели б-ными на специально 
приспособленных станках, имеется даже спе- 
циальная «СИтаие тапасфоге».—Р. опубли- 
ковал около 100 печатных работ; особенно из- 
„вестна его монография: «Ріе Неіоіћегаріе 4ег 
Типрехткијове» (В.—Улеп, 1 Ам., 1913; 2 Ашй., 
1924; русский перевод с первого издания—Ле- 
нинград, 1923). 

‚ РОМАНОВСКИЙ Дмитрий Леонидович (1861— 
1921), известный терапевт и бактериолог, уче- 
ник проф. М. И. Афанасьева, с 1899 г. его стар- 
ший ассистент в терап. отделении Клиническо- 
го института для усовершенствования врачей; 
с 1908 г. профессор поликлиники того же ин-та, 
по внутренним б-ням. Известен своим методом 
элективной окраски простейших кровепарази- 
тов, в частности малярийного плазмодия (см. 
Гимза, Малярия). 


РОЛБЕ 
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РОМАШКА, Ма+фгісагіа сһатотіПа Г., Р. 
аптечная; разновидность Маќгісатіа биахедбјепз 
Г. (Р. пахучая) и Апіћетіѕ порі1іѕ І. (Р. рим- 
ская), растения сем. СошрозЦае (сложноцвет- 
ные). Ф УП рассматривает цветки только обык- 
новенной Р., римская же Р. у нас в СССР яв- 
ляется народным средством. Р. обыкновенная 
представляет однолетнее травянистое растение. 
Краевые цветки.у М. сћатоп а язычковые, 
белые, женские, отклоняю- 
щиеся вниз, а срединные— 
ворончато-трубчатые, жел- 
тые, обоеполые; цветоложе 
голое, коническое у зре- 
лых цветков, внутри по- & 
лое; плод -—голая семанка, 
без летучки, семя безбел- 
ковое, корешок зароды- 
ша обращен вниз. М. 5џа- 
мебјепв отличается боль- 
шим ароматом и отсутстви- 
ем краевых цветков; цвет- 
ки желтые, ворончато-труб- „ 
чатые. Родина Р. Европа, 
за исключением крайнего 
севера, Сибирь, Персия, Индия (Кашмир), за- 
несена в Америку и Австралию как сорная тра- 
ва. Культивируется в СССР на юге Украины; 
собирают развившиеся корзинки цветков в мае 
и июне. Применяемые в медицине высушенные 
в тени цельные цветочные корзинки Р. имеют 
отложения эфирного масла. Эфирное масло со- 
держится в количестве около 0,25% в свежевы- 
сушенных цветках; оно имеет густую консистен- 
цию, красивый синий цвет и сильный, харак- 
терный для Р. запах; под влиянием света и воз- 
духа масло Р. довольно скоро окисляется, бу- 
реет и осмоляется. Свежее масло дает 3 полосы 
поглощения в красном и оранжевом цвете спек- 
тра. Кроме эфирного масла цветы Р. содержат 
следы дубильного вещества, горькое вещество, 
яблочно-кальциевую, калиевую и другие соли 
и слизистое вещество. | 

В медицине Р. применяют в виде настоя 
внутрь и для лечебных клизм (см. Клизма), как 
полоскание, примочку, глазную примочку, при- 
парки и для ванн. Значение Р. в терапии обу- 
словливается действием ее эфирного масла и 
дубильных веществ, а при употреблении внутрь 
еще и действием горьких веществ. Эфирное ма- 
сло и дубильные вещества Р., введенной внутрь 
в виде настоя, производят в желудке и кишках 
дезинфицирующее действие, уменьшают обра- 
зование газов, уменьшают желудочные боли и 
кишечные колики, ослабляют воспалительные 


‚явления (эфирное масло) и содействуют кроме 


того потоотделению, выделяясь через кожу и 
раздражая т. о. потовые железы. Примененный 
снаружи настой Р. действует, уменьшая крове- 
наполнение мелких сосудов и капиляров ко- 
жи, а также слизистых оболочек, где особен- 
но проявляется вяжущее действие дубильных 
веществ Р., помимо антисептического влияния, 
оказываемого эфирным маслом, а также дубиль- 
ным веществом Р. Чаще всего Р. применяется 


‘как народное средство при месячных, при ки-. 


шечных коликах. Эфирное масло Р. предлага-. 
лось Камерариусом против кишечных колик; 
введенное в 1735 г. (НаЏег) название Мафт1са- 
гіа указывало на целебное действие Р. при стра- 
даниях матки. 

Р. римская дико растет в Западной Европе; 
разводится гл. обр. махровая „разновидность в 
Саксонии, Бельгии, Англии. Запах цветов Р. 
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римской своеобразный, сильно ароматный, пря- 
ный, вкус горьковато-пряный, жгучий. Содер- 
жит жидкое эфирное масло 0,2—1,0 9, светлого 
сине-зеленого цвета, переходящего при хране- 
нии масла в бурый. В Р. римской содержатся: 
антемол (Апіһето!1, С;,Н,,;0), имеющий запах 
камфоры, смола, жирное масло, горькое веше- 
ство, следы дубильного вещества и минераль- 
ные соли. Р. римская применяется как народ- 
ное потогонное средство, противоглистное и вы- 
зывающее менструации. Особенно часто Р. рим- 
ской пользуются в Англии, где Р. обыкновен- 
ная почти не употребляется. Н. Корнилов. 

ВНОМВЕМСЕРНАЕОМ, задняя часть голов- 


ного мозга; в состав его входит продолговатый. 


мозг (тпуејепсерћајоп), Варолиев мост, мозже- 
чок (теѓепсерһа1оп) и перешеек (1аф ћи). Раз- 
вивается БК. из первичного заднего пузыря, по- 
лость к-рого превращается в ІУ желудочек. 
Кверху Б. граничит с ножками мозга (тезепсе- 
рһаІоп), а внизу переходит в спинной мозг. 
РОМБЕРГ Мориц Генрих (Мог 2 Нештсь 
Котрега, 1795—1873), знаменитый берлинский 
невропатолог. В 1817 г. написал диссертацию о 
врожденном рахите, три года работал в Вене 
У И. П. Франка, затем переехал в Берлин, где 
оставался до самой смерти. В течение 30 лет он 
был врачом для бедных и на этом материале, а 
также на б-ных из частной практики и были 
сделаны первые его наблюдения. В 1830 г. он 


получил звание доцента, и с 1834 года вел курс | 


пропедевтической клиники с практическими де- 
монстрациями физ. способов исследования. В 
1838 г. он был выбран профессором и вел сна- 
чала поликлинику, а затем читал курс частной 
патологии и терапии.—Р. прославился своим 
учебником нервных б-ней («Гергрисв дег Мег- 
уепктадкве еп», 1 Аш., В., 1840—46; 4 Ап. — 
только т. 1, 1857). Этот учебник печатался так- 
же под названием: «Рафћојогте опа Тћегаріе дег 
Зепа 0 шња+- оппа Моша ренигозеп». Среди мно- 
` точисленных работ Ромберга должны быть от- 
мечены: «Соттепфа опез аиаедат Че сегергі 
ћаетпогћаста» (0155.,В., 1830); «Ҹеџга1сіае пегу! 
чаши ѕресітеп» (речь при вступлении в Акаде- 
мию,В., 1840); «Ре рага 1$ геѕрігаќогіа» (В.,1845). 
Племянник Р. Генох (Непосћ) собрал в двух 
томах все наблюдения, сделанные Р. за много 
лет директорства в поликлинике («Кіп. Маћт- 
пећтиле и. Веорасһїџпоеп», В. 1—11, В., 1851). 
Большую славу Ромберг приобрел как препода- 
ватель. Его именем назван особый признак (см. 
Ромберга симптом). 

Лит.: Вегі. Кіп. Ууосћепзећг., 1873, р. 289 (некролог). 

РОМБЕРГА СИМПТОМ (Ботрего) выражает- 
ся в качании туловища вследствие невозмож- 
ности длительно сохранять равновесие тела. 
Исследуется в стоячем выпрямленном положе- 
нии тела, со сдвинутыми носками и пятками 
ног и опущенными по швам руками; в случае 
наличия положительного Р. с. уже в таком по- 
ложении может появиться б. или м. сильное по- 
качивание всего тела в стороны и назад, к-рое 
однако значительно усиливаетея и становится 
вполне отчетливым, когда исследуемый закры- 
вает глаза. Поэтому Р. с. исследуется как пра- 
вило при закрытых глазах. В сомнительных 
случаях Оппенгейм рекомендует предлагать па- 
циенту при закрытых глазах наклониться и за- 
тем выпрямиться, что заметно усиливает коле- 
бания тела.—Р. с. является выражением нару- 
шения статической координации тела и наблю- 
дается при поражении различных отделов цен- 
тральной нервной системы, принимающих уча- 


стие в поддержании равновесия тела. Так, Р. с. 
наблюдается при нарушении проводимости глу- 
бокой чувствительности (повреждение задних 
корешков и задних столбов при спинной сухот- 
ке), повреждении мозжечковой (заболевания 
мозжечка, рассеянный склероз) и вестибуляр- 
ной систем и т. д. Однако незначительные коле- 
бания тела наблюдаются часто и при отсутствии 
органических заболеваний нервной системы, при 
явлениях общей неустойчивости последней кон- 
ституционального или эндогенного характера 
(неврастения, лябильность вазомоторного ап- 
парата и т. д.). Р 

РОНГАЛИТ, натронная соль сульфоксило- 
вой к-ты, бесцветные, легко растворимые в воде 
кристаллы. Водные растворы имеют слабоще- 
лочную реакцию и являются сильным редуци- 
рующим средетвом, переводящим многие кра- 
ски в лейкопродукты. КопгаШ еј Оппа и 
Со1одеђх——леикометиленблау, полученный под 
действием Р.; в присутствии окисляющих тел 
Бопоа1ііҳеіѕѕ снова переходит в окрашенное со- 
единение и потому применяется для определе- 
ния окисляющей способности различных тка- 
ней. Крейбих и Глазер (Кгеірісһ, Сазег) при- 
меняют Копса уеја5 для витальной окраски 
нервов. 

РОРШАХА ЭКСПЕРИМЕНТ (КНогасћасћ), пси- 
хологический метод для исследования «характе- 
ра восприятий субъекта (не воображения, как 
обычно думают) как ассоциативного сравнения. 
имеющегося в памяти с непосредственно дан- 
ными комплексами ощущения» (определение са- 
мого Роршаха). Материалом служат таблицы с 
пятнами причудливых контуров, причем часть 
таблиц с цветными пятнами (‹чернильные пят- 
на»). Испытуемому предлагается называть все 
образы, возникающие в его памяти по сходству 
с рассматриваемыми пятнами (оригинал Рорша- 
ха содержит 10 таблиц). При оценке результа- 
тов учитывается как количественная сторона 
ассоциативного процесса (скорость возникнове- 
ния образов, их количество), так и качествен- 
ная (типы ассоциативных образов). Разработ- 
кой методики занимались многие известные 
психологи (Бине и Анри, Дж. Дирборн, Кирк- 
патрик, Уипл), но полного единообразия не до- 
стигнуто. Сам Р. отмечает, как велико число от- 
ветов, как длительно время реакции, как ча- 
сто происходят отказы; определяются ли отве- 
ты одной формой пятен или также цветом пятна, 
и двигательными восприятиями, охватывается 
ли картина в целом или в частях и в каких, и 
наконец, что именно замечают в пятнах. 9. Креч- 
мер (Кгеђзећтег) считает метод Р. стоящим на 
границе между экспериментом и наблюдением 
и поэтому недостаточно точным; однако по мне- 
нию Кречмера при помощи метода чернильных 
пятен можно получить богатый материал для 
характерологического изучения, напр. для от- 
деления схизотимических и циклотимических 
темпераментов. Тем самым Кречмер считает 
метод Р. подтверждающим его группировку и 
классификацию характеров. | 

Сам Р. указывает, что самые частые ответы 
по форме—это фигуры животных; процент жи- 
вотных уменьшается при развитой фантазии, 
увеличение этого процента указывает на сте- 
реотипность мышления. У олигофреников ча- 
сты указания на части человеческого тела. Аб- 
страктные обозначения часты у схизофреников. 
Ответы, в к-рых имеет значение цвет, свойствен- 
ны представителям импульсивных, аффектив-. 
но-лябильных типов, эпилептикам; чем стабиль-. 
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нее аффекты, тем больше преобладают ответы по 
форме, без обращения внимания на цвет. Име- 
ет значение явление «цветового шока»: если он 
резко выражен, мы имеем перед собой невро- 
тика, замыкающего в себе аффект. Чем выше ин- 
телектуальная продуктивность, тем больше 
число ответов с движением. При повышенном 
настроении их больше, чем при угнетенном; 
движения сгибания свойственны угнетенным, 
а выпрямления—активным, уверенным в себе 
людям. По методике профессора Балтиморекого 
ун-та Г. М. Уипла при обработке результатов 
эксперимента вычисляется среднее арифметиче- 
ское количество различных ассоциаций, а так- 
же средняя скорость каждой ассоциации. По- 
дробное описание методики проф.Уипла имеется 
в его (переведенном на русский язык) труде: 
«Руководство к исследованию физ. и психиче- 
ской деятельности детей школьного возраста». 
Ряд психиатров (Епке и другие) применял ме- 
тод Роршаха для быстрой предварительной ам- 
булаторной диагностики, для различения типов 
темперамента и получал очень удовлетвори- 
тельные результаты, подтверждаемые впослед- 
ствии длительным клиническим наблюдением. 
Для такой предварительной, быстрой диагно- 
стики метод Рорщаха заслуживает большого 
внимания. 


Лит: Уипплг., Руководство, исследованию фи- 
зической и психической деятельности детей школьного 
возраста, М., 1913; НВогзсћасћ Н., Рѕусһойіав- 
поѕіік. Ме+һодік ипа Егверп1аве еіпеѕ маћтпећтипеза 1а- 
гпов већеп В (Юеџоѓеп1аѕѕеп уоп з 
теп), Грг., 199 А. Сурков. 


РОСС Рональд (Копаја Возз, 1857 — 1932), 
известный английский микробиолог и парази- 
толог, в 1881 г., по окончании курса, уехал в 
Индию, в 1899 г. во главе английской экспеди- 
ции—в Зап. Африку для изучения малярийных 
комаров. После экспедиции был назначен про- 
феесофом тропической медицины в Школе тро- 
пической медицины и в ун-те в Ливерпуле, а с 
1913 г.—врачом в Королевский колледж (Ке '5 
СоПере в Лондоне, а затем директором ин-та 
тропических болезней ‚ носящего его имя (Ковв 
Тавф иће апа Новрал {от Тгоріса1 Ріѕеаѕеѕ). 
Крупнейшая заслуга Р. заключается в устано- 
влении им важнейшего звена в эпидемиологии 
малярии (см.), а именно роли комаров при этой 
б-ни. Результаты его исследований были опуб- 
ликованы в 1897—98 гг. Р. изучил анатомию ко- 
маров, установил методы их препарирования и 
произвел опыты с заражением птиц. малярией 
через комаров. Результаты этих опытов были 
доложены в Лондоне Менсоном (Мапѕоп). После 
работ Р. было легче, применяя те же методы и 
основываясь на добытых им данных, установить 
и цикл возбудителя малярии у человека, и роль 
Апорћејев в передаче человеческой малярии. 
В 1902 году Р. была присуждена Нобелевская 
премия по медицине. 

Главнейшие работы Р.: «Тће ргеуеп оп ої Ма- 
1атіа» (Т.., 1910, последнее изд., 1923); «Ба 1ез 
оп Ма1агіа» (1.., 1928); «Метотв мір Ш ас- 
соџп+ о? ће отеаћ ша]ат1а ртгобјет апа 168 во- 
Лилоп» Г.., 1983). 


“Лит: Кассирский И. Рональд Росс, За соц. 
здравоохр. Узбекистана, 1933, № 4—5, стр. 160—162; 
н шет Н., Рональд Росс, Мед. паразитол., т. І, в. 
з— к. 


РОССОЛИМО Григорий Иванович (1860— 
1928), известный русский невропатолог, про- 
фессор Московского ун-та. Семья Р. греческой 


национальности. Окончил Московский ун-т в. 
1884 г. Вся деятельность прошла почти исклю- 


чительно в Москве и была отдана Московскому 


Росс 


ун-ту (ординатор, ассистент, приват-доцент, за- 
ведующий самостоятельным клиническим отде- 
лением, профессор и директор Клиники нервных 
б-ней и Неврологического ин-та). Деятельность 
в ун-те была прервана только в период 1911— 
1917 гг. (уходит демонстративно в отетавку 
в знак протеста против постановления Кассо). 

Ученик проф. А. Я. Кожевникова, А. Б. Фохта 
и И. Ф. Клейна, Р. принадлежит ко второму 
поколению Московской 
школы невропатологов 
и психиатров. В годы 
вынужденного удаления 
из ун-та организовал и 
содержал на свои трудо- 
вые средства «Ин-т дет- 
ской неврологии и пси- 
хологии», к-рый в даль- 
нейшем принес в дар 
Московскому ун-ту. Со- 
действовал учреждению 
Об-ва невропатологов и 
психиатров, Психоло- 
гического об-ва, Об-ва 
экспериментальной пси- 
хологии, организовал «Журнал невропатоло- 
гии и психиатрии им. Корсакова» (М., б 1901), 
при его активном содействии стали выходить. 
«Труды клиники нервных б-ней Моск. ун-та> 
(М., с 1916). Помимо невропатологии и психи- 
атрии работал много в области эксперимен- 


`тальной психологии (психотехники), пат. пе- 


дологии, психо-физиологических исследований 
школьников, дефективных детей, авиаторов, 
массового психологического эксперимента, над, 
различными группами населения и пр. 

Р. оставил 107 научных работ на разных язы- 
ках по невропатологии и психологии. В 1887 г. 
им защищалась диссертация «Экеперименталь- 
ное исследование по вопросу о путях, проводя- 
щих чувствительность и движение в спинном 
мозгу» (М., 1887). Р. первый проследил ход пуч- 
ка Говерса в церебральном направлении, им 
же были разработаны зоны кровообращения 
в продолговатом мозгу. Изего лаборатории 
вышли нек-рые новые методы микроскоп. обра- 
ботки (способ Буша, формол-метиленовый). Р. 
предложил новый хирурго-токсический метод 
изучения мозговых функций, создал экспери-. 
ментально-психологический метод «психологи- 
ческого профиля», изобрел целый ряд новых при- 
боров для клин. обследования: индивидуаль- 
ный динамометр,клонограф, мозговой топограф, . 
диадохокинограф, ортокинометр, дерматогра- 
фометр, прозопометр и др.—Из клин. достиже- 
ний наибольшую славу получил пальцевой ре- 
флеке Р., им же разработан синдром диссоци- 
ированных раестройств чувствительности при 
поражении мозгового ствола. Р. много работал 
по вопросам конституции и особенно туб. кон- 
ституции (ухо туберкулезных). Он же был од- 
ним из первых невропатологов, решившихся 
применять для лечения нервнобольных хир. 
методы. Обладая психологическим и литератур- 
ным талантом, Р. был блестящим лектором, ча- 
сто выступал с публичными лекциями, дал це- 
лый ряд интересных характеристик (Корсаков, 
Чехов, Кожевников) и воспоминаний. 

Лит. Неврология, невропатология, психология, пеи- 
хиатрия, РЕШЕ к 40-летию научной деятельности, 
Г. И. Россолимо, М 4995; Журнал невропатологии и 
психиатрии им. Корсакова, 1929 № 3—4 (список трудов). 

РОССОЛИМО МЕТОДЫ. Элементарный 
метод — экспериментально - психологическое 


нсследование элементарных представлений У 
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детей дошкольного возраста (конец «первого 
детства», приблизительно 4-летний возраст). 
Метод исходит из элементарных интелектуаль- 
ных процессов (представления в зрительной, 
двигательной и зрительно-двигательной обла- 
стях) и их различных комбинаций, служащих 
основой для приобретения первичных навы- 
ков. Метод состоит из 14 заданий, соответст- 
вующих возможностям нормально развитого 
интелекта, ребенка к концу «первого дететва». 
В этом возрасте, как показали опыт и наблюде- 
ние, ребенок уже имеет целый ряд представле- 
ний, а именно о длине, высоте, ширине, пло- 
щади, расстоянии, положении в пространстве, 
числе, форме, глубине, весе, а также об основ- 
ных цветах и времени. Нек-рые из этих пред- 
ставлений развиваются рано, другие запазды- 
вают, но к 4-му году они у нормального ребен- 
кадолжны быть уже налицо. Исследование осно- 
вано на принципе сравнительной оценки внеш- 
ности двух объектов ина принципе подража- 
тельных движений. Ответная реакция состоит 
в указательном движении руки испытуемого 
ребенка, вследствие чего словесный ответ, ко- 
торый мог бы затруднить ребенка, делается из- 
лишним. Правильное решение задачи отмеча- 
ется плюсом, неправильное минусом. 

Для исследования длины перед ребенком кла- 
дутся две пластинки разной длины (10 и 4 см); 
экспериментатор имеет такую же пару; одну из 
пластинок он кладет перед ребенком, предла- 
гая ему выбрать из находящихся в его распоря- 
жении идентичную; тоже повторяется со второй 
пластинкой. Аналогично исследуются высота, 
ширина, площадь, толщина, объем. Расстояние: 
исследуется двумя цилиндрами, поставленными 
на нек-ром (2—3 см) расстоянии друг от друга, 
причем такое же расстояние предлагается ре- 
бенку установить между имеющимися у него 
цилиндрами. Для исследования цветоощуще- 
ния перед ребенком кладутся белый, желтый, 
красный, зеленый, синий и черный картоны и 
предлагается из них выбирать соответствующие 
показанным ему экспериментатором. Положе- \ 
ние в пространстве иселедуется при помощи 
игрушечного столика и каких-либо небольших 
предметов, последовательно помещаемых в раз- 
личных сторонах от столика, а также на его 
поверхности, причем ребенку предлагается вос- 


произвести те же положения. Понятие о коли-. 


честве исследуется при помощи неодинаковых 
кучек колец, расположенных на проволоке. 
Представление о форме исследуется посред- 
ством коллекции фигурок различной формы 
(квадрат, круг, треугольник и т. п.) также по 
методу сравнения с предлагаемым объектом и 
последующего выбора идентичной формы. Пред- 
ставление о глубине исследуется посредством 
сравнения глубины полых цилиндров, произво- 
димого погружением в них пальчика, ребенка. 
Представление о весе исследуется при помощи 
сравнения двух тяжестей (в форме куриного 
яйца) равного объема, помещаемых последова- 
тельно у ребенка на ручке. Для исследования 
представлений о временных промежутках пред- 
лагается ребенку воспроизвести движение, пока- 
занное экспериментатором, к-рый ударяет ру- 
кой по столу то медленно то быстро. 

Краткий метод. Исходя из необходи- 
мости выяснения интелектуальной одаренности 
детей, поступающих в начальную школу, с 
целью заблаговременного выделения неполно- 
ценных в интелектуальном отношении детей и 
направления их в школы вспомогательного ти- 
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па, Г. И. Россолимо создал «краткий метод» пси- 
хологического исследования, основанный на. 
тех же принципах, что и метод психологическо- 
го профиля (см.). Краткий метод состоит из 27 
опытов, предназначенных для исследования 
внимания, памяти и высших (ассоциативных) 
процессов. Оценка альтернативная (ответы от- 
мечаются знаками -- и — ); подсчет результатов 
состоит в определении числа положительных 
ответов. Весь необходимый для исследования 
инвентарь собран в небольшом, портативном 
альбоме. Исследование простой устойчивости 
внимания производится по способу прокалыва- 
ния отверстий, расположенных в известном по- 
рядке на картоне; исследование устойчивости 
внимания с выбором проводится по способу то- 
го же прокалывания, но лишь отверстий со спе- 
циальными отметкамии с пропуском остальных. 
Отрицательная оценка дается в случаях: про- 
пуска, повторного прокола и прокола точки, ко- 
торую колоть было нельзя. Исследование точ- 
ности восприимчивости производится способом 
узнавания, суждения и воспроизведения экепо- 
нируемых перед испытуемым рисунков. Спо- 
собность запоминания исследуется посредством 
зрительных (картинки) объектов и элементов 
речи (три фразы, каждая из двух-трех слов). 
Оценка дается отдельно для каждой из трех 
картин и для каждой из трех фраз. Для иссле- 
дования осмышления предлагается вкратце из- 
ложить содержание двух отдельных картин и 


' содержание двух серий картин (первая состоит 


из двух моментов, вторая из трех), представляю- 
щих иллюстрации двух несложных событий из 
повседневной жизни. Кроме того осмышление 
исследуется посредством выявления испытуе- 
мым «наглядных несообразностей» в соответ- 
ствующих рисунках. Комбинаторные способ- 
ности исследуются по методу восстановления 
из частей целого, для чего испытуемому пред- 
лагаются для складывания разрезанные кар- 
тинки (четыре), а также по методу восстановле- 
ния правильных геометрических фигур из гео- 
метрических элементов (квадратов и треуголь- 
ников), входящих в состав этих фигур (три фи- 
гуры). Сметливость исследуется посредством 
теста: придать устойчивое вертикальное поло- 
жение небольшой картонной пластинке при по- 
средстве другой такой же пластинки. Для ис- 
следования воображения испытуемому демон- 
стрируется незаконченный рисунок и пред- 
лагается ответить, что должен изображать этот 
рисунок. Последний тест относится к исследо- 
ванию наблюдательности, для чего испытуемо- 
му предъявляют рисунок сетки, состоящей из 
квадратиков, среди которых два соединены в 
прямоугольник; требуется уловить эту непра- 
вильность.—-Как показали многочисленные ис- 
следования здоровых и отсталых детей, дети 
с нормальным интелектом дают не меньше 23 
правильных ответов; дети среднеодаренные— 
от 23 до 18 правильных ответов; дебилики—от 
18 до 13; количество правильных ответов ниже 
13 характеризует имбецильность. Помимо свое- 
го главного значения— упрощенного определе- 
ния степени отеталости—краткий метод, по 
мнению автора, пригоден как вступительное 
упражнение перед исследованием по методу 
психол. профиля, т. к. в течение кратковремен- 
ного наблюдения за ходом ответов исследую- 
щий имеет возможность убедиться в наличии“ 
или отсутствии у ребенка навыков, необходи- 
мых для работы по «профилю», а также при- 
учить испытуемого к себе и к условиям работы. 
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Описанный краткий метод, применяемый 
при индивидуальном эксперименте, приспособ- 
лен автором и для массовых обеледований; 
для этой цели использован принцип графиче- 
ских ответов. Все тесты изложены на отдельных 
листах. При исследовании внимания испытуе- 
мым предлагается прокалывать в двух фигур- 
ках точки, отмеченные кружочками и черточ- 
ками. Для определения точности восприимчи- 
вости перед испытуемыми экспонируется кар- 
тон с геометрической фигурой, каковую дети 
должны отыскать среди девяти фигур, изобра- 
женных на имеющихся у них листах. Для ис- 
следования зрительной памяти показываются 
три картинки и предлагается вычеркнуть со- 
ответствующие изображения среди 16 карти- 
нок на розданных листах. Память слов и чи- 
сел исследуется без демонстрирования таблиц, 
но перед испытуемыми снова помещаются изо- 
бражения десяти различных предметов и де- 
сяти одинаковой величины прямоугольников 
с различным количеством, в пределах десятка, 
кружочков (домино); экспериментатор сначала 
называет три предмета, предлагая вычеркнуть 
соответствующие изображения, а затем произ- 
носит три однозначных числа, которые испы- 
туемые находят в соответствующих количе- 
ствах кружочков домино. При исследовании ос- 
мышления предлагается отметить правильные 
изображения предметов или действий в серии 
картинок, среди к-рых имеются и несообраз- 
ности. Способность комбинировать выявляется 
посредством узнавания (и вычеркивания) ча- 
стей предметов, из которых можно составить 
целый предмет или изображение события, пред- 
варительно объявленных экспериментатором; 
среди же частей, нарисованных на листах, 
имеются и такие, которые не относятся к за- 
данным экспериментатором. Такая же методика 
применяется и при иселедовании остальных 
процессов.—-Продолжительность исследования 
от 20 до 30 минут. Оценка также альтернатив- 
ная; подсчитываются положительные ответы 
по основным разделам эксперимента (внима- 
ния, памяти и высших процессов); цифровой 
результат опыта изображается в виде «фор- 
мулы», напр.: 23==2 (из двух)+11 (из две- 
надцати)-|-10 (из тринадцати). Исследования 
автора и его сотрудников показали, что у де- 
тей, обнаруживающих нормальную школьвую 
успеваемость, среднее число положительных 
решений тестов эксперимента равняется 21,1; 
у неуспевающих детей это число снижается 
до 17,3. Нормальные школы дали у 58% сред- 
них учеников цифры от 17,1 до 23,5. Автор 
предлагает относить к группе способных де- 
тей с количеством плюсов от 23 до 27; к сред- 
ним—от 20 до 23 и к слабоумным— от 17 до 20. 


Оценка метода—ем. Профиль психологический. 

Лит.: Росволимо Г., Краткий метод исследо- 
вания умственной отсталости, Журнал невропатологии 
и психиатрии имени Корсакова, выпуск 5—6, страница 
734, 1913. И. Приеман, А. Сурков. 


РОССОЛИМО НЕВРИТ, рецидивирующая фор- 
ма прогрессивного гипертрофического интер- 
стициального неврита детского возраста (опи- 
санная Россолимо в 1899 г.), 1отше гесихтепфе 
Че Ја роЈупёугіфе пцетзыйеЙе ћурежтор ачџе 
ргобгеѕѕіуе де 1’ефапсе. Заболевание очень ред- 
кое.—Этиология и патогенез. Б-нь 
конституциональная и сводится к врожденной 
слабости периферического нервного аппарата; 
под влиянием интоксикаций, аутоинтоксикаций 


6-нь может значительно ухудшиться. Начало в. 


детском возрасте. Веледствие большой редкости 


Россолимо НЕВРИТ 
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| этого заболевания пат.-анат. картина, не изуче- 


на; дело идет повидимому о таких же изме- 
ненинх, как и при болезни Дежерин-Сотта, 
разновидность которой оно представляет. — 
Симптоматология. Наблюдается утол- 
щение и болезненность нервных стволов, рас- 
стройство чувствительности в областях, ин- 
нервируемых заболевшими нервами; атрофия 
мышц с фибрилярными подергиваниями, коли- 
чественное понижение электровозбудимости; 
более или менее ясно выраженные парезы; от- 
сутствие сухожильных рефлексов или значи- 
тельное их понижение; кроме того имеется ис- 
кривление позвоночника в виде кифосколиоза, 
часто наблюдается симптом Арджил-Робертсо- 
на, миоз и нистагм динамический. — Тече- 
ние б-ни очень медленное, прогрессивное с 
ремиссиями и периодическими обострениями 
симптомов; длительность заболевания до 10 лет, 
с медленным нарастанием симптомов даже во 
время ремиссий. Во время обострений отме- 
чается парез п. ардисел $, сопровождающий- 
ся диплопией. Предсказание относи- 
тельно выздоровления неблагоприятное. Ра- 
дикальной терапии не существует. Можно ре- 
комендоватђ нормальный образ жизни и укреп- 
ляющее лечение. 

Лит.: Воззо1тщо @., бог цпе їогте гесцгтепђе 
де 1а роТупбугИе 1пђета ИН еПе пуре{тор аще де 1'епГгацсе 
(Рејетпе) ауес рагіісіраїіоп ди пегї осцо-то{еих ежегце, 
Веуце пепгојовсјапе ‚у. УІІ, 1899. 

РОССОЛИМО ПРИБОРЫ. Динамометр 
индивидуальны И—прибор для иссле- 
дования силы сжатил кисти; представляет мо- 
дификацию пружинного динамометра, усовер- 
шенствованного в той части, к-рая предназна- 
чена для приложения силы (охвата кистью): 
рукоятка устроена в виде двух параллельных 
пластинок, расстояние между которыми мож- 
но менять соответственно величине кисти ис- 
пытуемого. Мозговой топограф, см. 
Энцефалография. Клонографм— прибор для 
регистрации гиперкинезов руки (Мопу. ісопо- 
отарШе де Ја Ѕа1реігіёге, 1898). Запись произ- 
водится на кимографе пером Мареевской кап- 
сулы, соединенной общей резиновой трубкой 
с четырьмя резиновыми баллонами, которые 
расположены по металлическому кругу, укре- 
пленному на подставке в вертикальной плос- 
кости, на концах его вертикального и гори- 
зонтального диаметров; каждый из резино- 
вых баллонов охватывается шнурами, на кон- 
цах которых, сходящихся в Центре металличе- 
ского круга, укреплено овальное кольцо для 
соединения с исследуемой конечностью; если 
в это кольцо ввести концы пальцев вытянутой 
руки или ноги, то непроизвольные движения, 
совершающиеся в вертикальной и горизонталь- 
ной плоскостях, будут улавливаться сжимаю- 
щимися баллонами и фиксироваться в виде 
соответствующей кривой на кимографической 
ленте. —Кроме вышеописанных приборов, дав- 
но уже вошедших в практику клин. диагности- 
ки, Россолимо в последние два года своей 
жизни сконструировал модели ряда новых 
аппаратов, подробное описание которых сделано 
им самим в статье, появившейся в печати по- 
сле кончины автора (юбилейный сборник проф. 
Раншбурга). Аппараты эти предназначены, 
как и прежние, для целей объективного иселе- 
дования функций нервной системы. Россолимо 
неизменно подчеркивал, что клин. диагностика 
нервных болезней должна быть переведена во 
всех своих деталях на объективные, регистри- 
рующие методы. Последними проектами Рос- 
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солимо осуществил свою идею в ряде новых 
приборов, а именно им предложены: диадохо- 
кимограф (для записи диадохокинеза); синер- 
гометры [для измерения синергии руки (фе- 
номен Фишера) и синергии туловища и ног 
(Пехіоп сот 1 6е)]; затем приборы для орто- 
кинометрии (измерение степени нарушения ко- 
ординации в верхних и нижних конечностях); 
ортостатометр (измерение симптома Ромберга), 
прозопометр (измерение степени перетягивания 
угла рта и уклонения языка); дермографометр 
(прибор, позволяющий градуировать силу раз- 
дражения кожи при исследовании дермографиз- 


ма и определять величину КОЖНОЙ реакции). 
Лит.: Россолимо Г., Индивидуальный дина- 
мометр, Мед. обозр., т. ХІЛІ, 1894; Филимонов И., 
Работы Г. И. Россолимо в области общей неврологии, 
Труды клин. нервн. б-ней 1 МГУ, вып. 3, 1930; ЖКо550- 
11 шо С., Паз рзусћојогшасће Ргой1 цца апаеге ехре- 
гіпецѓіе-рѕуеһо1Іовіѕгће 1щ91у19 ее цпа КоПекііуе Ме- 
'ћодеп таг Ртгіѓцпе дег Рѕзусћогпесһапік реј Егжасћзелецп 
упа Капдегп, НаЦе, 1926. И. Присман, А. Сурков. 


РОССОЛИМО РЕФЛЕКС (пальцевой рефлекс) 
характеризуется подошвенным сгибанием паль- 
цев ноги при ударе по подошвенной поверхно- 
сти их. Описан Г. И. Россолимо в 1902 г. Ис- 
следуется лучше всего в лежачем положении, 
причем нога. слегка согнута во всех суставах. 
Вызывается коротким, толчкообразным, не 
слишком сильным ударом пальцами исследо- 
вателя по подошвенной поверхности пальцев 
ноги исследуемого. При наличии рефлекса, Рос- 
солимо в ответ на это получается выражен- 
ное в большей или меньшей степени подошвен- 
ное сгибание пальцев, сопровождающееся ино- 
гда одновременным их отведением. В движе- 
нии могут участвовать или все пальцы сразу, 
что бывает чаще всего, или только П-—У паль- 
цы, или наконец один большой палец, что бы- 
вает реже всего. Симптом считается патогномо- 
ничным для органических заболеваний цент- 
ральной нервной системы, сопровождающихся 
поражением пирамидной системы. Согласно по- 
следней статистике Россолимо от 1927 года 
рефлекс встречается в 73% случаев, находясь 
в смысле постоянства появления на втором ме- 
сте после рефлекса Бабинского. При этом Р.р. 
может наблюдаться во многих случаях пораже- 
ния пирамидной системы при отсутствии дру- 
тих пат. рефлексов. Появляетея он в конце 
1-й недели после начала заболевания. Пато- 
физиологически Р. р. является повидимому 
одной из составных частей удлинительного ре- 
флекса спинного мозга, в пользу чего свиде- 
`тельствует наблюдаемое в клин. практике луч- 
шее вызывание рефлекса при согнутом поло- 
жении ноги. Приводящим коленом рефлектор- 
ной дуги являются проприоцепторы пальцев 
ноги, в первую очередь повидимому коротких 
сгибателей пальцев, откуда раздражение через 
соответствующие центры крестцового отдела 
спинного мозга (5; — Ба) передается на двига- 
тельные волокна, иннервирующие короткие 
сгибатели пальцев. 

Лит.: 6010 Паш, Орег Коѕѕо!ітѕсһе Кейехе, В., 1931. 

РОСТ означает увеличение размеров разви- 
вающегося организма. В типичных случаях Р. 
связан с увеличением массы, однако не всякое 
увеличение массы организма мы ; обозначаем 
как Р. (напр. отложение жира, накопление по- 
ловых продуктов у некоторых животных, бере- 
менность могут быть связаны со значительным 
увеличением объема). При Р. происходит преж- 
де всего возрастание массы активных частей 
организма (живого «вещества») вследствие Р. и 
размножения клеток и их эквивалентов. Такой 


Р. характерен именно лля развивающегося ор- 


танизма, хотя он далеко не всегда прекращает- 


ся с достижением зрелости. Поскольку однако 
Р. зрелого организма никогда не бывает про- 
порциональным, он и здесь связан с изменени- 
ем форм, т. е. с процессами развития. Т. к. 
мало диференцированные клеточные элемен- 
ты растущего организма при удвоении своего 
объема делятся, и в результате этого деления 
восстанавливаются важные для обмена веществ 
исходные соотношения поверхности и объема, 
то этим самым создается возможность неогра- 
ниченного их Р. и размножения, при условии 
конечно оптимальных условий среды, связан- 
ных с неограниченным притоком необходимых 
для этого питательных веществ, солей, воды и 
кислорода. Размножение бактерий и других 
низших организмов в подходящей среде прс- 
исходит с постоянной скоростью неограничен- 
но долго. То же самое касается и роста тканей 
высших животных вне организма (в тканевых 
культурах). Следовательно Р. активных частей 
организма сам по себе мог бы итти неограни- 
ченно долго и при постоянных условиях с по- 
стоянной скоростью. Результатом такого роста 
с постоянной скоростью было бы увеличение 
массы в геометрической прогрессии, определяе- 
мое математическим законом органического Р. 
(0=0,, где 1,—начальный рост, {— время, е-- 
основание постуральных логарифмов и с—- 
константа); на самом деле организмы так не 
растут—екорость их Р. непрерывно падает, иР. 
рано или поздно достигает известного предела. 
Ограничение индивидуального Р. организмов 
известными пределами не есть результат исчер- 
пания какой-либо ‹энергии роста», а результат 
сложных взаимодействий, регулирующих фор- 
мообразование и Р. организма как целого. 
Делались различные попытки формулиро- 
вать закономерности Р. организмов. Чтобы по- 
дойти к ним ближе, надо сначала дать более 
точное определение нек-рым понятиям и обра- 
тить внимание на методику исследования. Для 
учета роста организмов производятся разно- 
го рода измерения— весовые, объемные, поверх- 
ностные, линейные. Т. к. линейный Р. различен 
в различных направлениях, то более точные 
данные для общего учета могли бы дать изме- 
рения поверхности и в особенности измерения 
объема, если бы не значительные технические 
трудности, стоящие на пути таких измерений. 
Поэтому практически наиболее точные резуль- 
таты дают определения веса. Источником оши- 
бок в этом случае является, кроме потребле- 
ния и отложения резервных субстанций, также 
отложение веществ, с 6. или м. значительным 
удельным весом (известь). На основании полу- 
ченных цифровых данных определяют «абсо- 
лютную скорость» Р., т. е. величину прироста 
всего организма (веса, длины и т. п.) в едини- 
цу времени и «относительную» или «удельную» 
скорость Р., т. е. величину прироста весовой, 
линейной и т. п. единицы в единицу времени. 
Последняя величина обычно выражается в про- 
центах. Т. к. скорость Р. есть величина пере- 
менная, то совершенно недопустимо переходить 
от одной единицы времени к другой путем 
арифметического перечисления (т. е. на осно- 
вании эмпирических данных, полученных напр. 
в результате еженедельных измерений, опре- 
делять простым делением величины недельно- 
го прироста на семь, гезр. умножением на четы- 
ре— суточный, гезр. месячный прирост). Точно 
так же совершенно неверные и между собой не- 
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сравнимые результаты дает и обычное арифме- 
тическое определение величины процентуаль- 
ного прироста. Удельная скорость Р. должна 
вычисляться на основании по возможности си- 
стематически, через правильные, не слишком 
большие промежутки времени собранного ци- 
фрового материала исключительно по следую- 
щей формуле (определяемой законом органи- 
ческого. роста и предложенной одновременно 


8. Вгоду и И. Шмальгаузеном): С =.;98"1-1987 


0,4343 (11-1)? 
где 102 у есть обыкновенный десятичный лога- 
рифм величины, найденной во время $. При 
систематически (еженедельно, ежегодно и т. п.) 
собранном материале $/— равно единице, и 
деление разности логарифмов на модуль (0,4343) 
производится весьма быстро при помощи не- 
большой вспомогательной таблички. 

Добытый измерениями цифровой материал 
может быть подвергнут математическому ана- 
лизу. Для предварительной ориентировки од- 
нако наиболее прост и вместе с тем нагляден 
графический метод. Обычно по эмпирическим 
данным чертят в системе прямоугольных коор- 
динат прежде всего кривую Р. На абсциссе от- 
мечают возраст организма по возможности от 
начала эмбрионального развития или от рожде- 
ния, а на ординатах отмечают точками размеры 
организма (веса, длины и т. п.). Таким же обра- 
зом строят и кривую прироста («абсолютной 
скорости» Р. ) и кривую удельной скорости Р. 
Во многих случаях полученные кривые имеют 
характерную, ясно закономерную форму. —Кри- 
вая Р., вначале пологая, подымается затем все 
более круто до известного поворотного момен- 
та, когда она вновь становится более пологой 
и к окончанию Р. ложится параллельно к оси 
абецисе. Т. о. кривая Р. имеет обычно харак- 
терный 8-образный изгиб. Общее сходство этой 
кривой с кривыми, выражающими течение не- 
которых хим. реакций (ХМ. Озфма!а), привело 
нек-рых исследователей (Т. Кођетћвоп, 5. Вго- 
ду) к теоретическим представлениям, значитель- 
но упрощающим весьма сложную картину ро- 


ста животного организма. Т. Робертсон, раз- 


вивая взгляды Ж. Лёба, полагает, что в основе 
процессов Р. лежит нек-рая руководящая авто- 
каталитическая мономолекулярная реакция. 
Сходство кривой роста организма с «логистиче- 
ской» кривой Р. населения, сконструированной 
бельг. статистиком Вергульстом (Мегћијађ), при- 
водит большинство авторов (в новейшее вре- 
мя особенно К. Реаг] и его школа) к приня- 
тию существенной аналогии между ростом ор- 
танизма и ростом свободной популяции. Более 
глубокий анализ выявляет однако поверхност- 
ность этих аналогий и значительное своеобразие 
процессаиндивидуального Р. организмов, к-рый 
к тому же и не может быть полностью сведен к 
одному и тому же типу. —Кривал прироста (‹аб- 
солютной скорости» Р.) сначала постепенно, 
потом быстрее подымается, достигает извест- 
ного максимума и затем также закономерно спа- 
дает. На это обстоятельство обратил особое вни- 
мание ботаник Закс (Ј. Ѕасһѕ), охарактеризо- 
вавший т. о. «большой период роста», лежащий 
также в основе новейших построений Бакмана 
(а. Васкталп).—Кривал удельной скорости Р. 
имеет по 6. ч. форму вначале очень круто, а за- 
тем все более отлого спадающей кривой (напо- 
минающей равностороннюю гиперболу). Не- 
прерывное падение скорости Р. как выражение 
возрастных изменений организма в особенно- 
сти закономерно у позвоночных животных. Эта, 


закономерность послужила отправной точкой 
для выводов Менерта (Е. Мећпетђу и для из- 
вестных теоретических построений Майнота 
(С. Мапођ), к к-рым в новейшее время примкнул. 
также И. Шмальгаузен. Математическая ин- 
терпретация эмпирических данных зависит в. 
значительной степени от теоретических взгля- 
дов автора. Любая кривая Р. может быть либо 
выражена б. или м. сложной степенной (зкепо- 
ненциальной) формулой либо истолкована как 
парабола с большим или меньшим числом пара- 
метров. Если вся кривая не укладывается в 
рамки единой формулы, то она разбивается на 
отдельные периоды или «циклы» роста, которым 
дается затем независимая математическая ха- 
рактеристика. 

Не подлежит сомнению, что Р. организмов 
покоится на процессах экспоненциального ха- 
рактера. Это однако вовсе не значит, что в ос- 
нове его лежит нек-рая руководящая автоката- 
литическая реакция (Т. Робертсон). Экспонен- 
циальный характер Р. есть только выражение 
Р. живых организмов всей своей массой, так 
как величина прироста в каждый данный мо- 
мент пропорциональна имеющейся налицо мас- 
се растущих тканей. Вместе с тем однако за не- 
многими исключениями (личинки насекомых) 
масса организма не возрастает в геометрической . 
прогрессии. Если величина абсолютного при- 
роста и увеличивается до известного возраста, 
то удельная скорость роста непрерывно пада- 
ет. Формула Т. Робертсона несомненно не схва- 
тывает закономерности этого падения (особен- 
но в эмбриональном периоде). С теоретической 
стороны наиболее интересна попытка Яниша 
(Јапіѕсһ) найти количественное выражение раз- 
личных биологических процессов, в том числе 
и роста, в цепных формулах, отображающих 
единствои неразрывность противоположных про- 
цессов в организме. Однако и здесь сложность и 
неразработанность этих формул являются су- 
щественным препятствием для их практическо- 
го применения. С другой стороны, большие 
преимущества имеют потенциальные форму- 
лы типа параболы: у=0--0#4-с12--1%4-...-- тї". 
С одной стороны, при введении достаточного 
числа параметров они допускают не меньшее 
приближение к эмпирической кривой, чөм 
экспоненциальные формулы, с другой стороны, 
формулы этого типа могут получить и достаточ- 
ное теоретическое обоснование. Практически 
особое значение приобретает упрощенная фор- 
мула 9 :==%ті* (где т и й— константы), одновре- 
менно предложенная для характеристики эм- 
брионального Р. Мерреем (Н. Мштау), Мек 
Доуелом (Е. Мас Ооме!) и И. Шмальгаузеном. 
Хотя эта формула предполагает неограничен- 
ный Р., однако Р. непрерывно замедляющийся. · 
У многих организмов мы действительно наблю- 
даем, хотя и замедленный, Р. до глубокой ста- 
рости (животные с постоянным Р.); в тех же 
случаях, когда видимый Р. зрелого организма 
прекращается, как у многих высоко диферен- 
цированных животных (особенно у насекомых, 
у птиц и млекопитающих), здесь явно сказы- 
вается резкое вмешательство новых регули- 
рующих Р. факторов, действие к-рых не может 
быть полностью включено в какие-либо мате- 
матические формулы. Хотя указанная форму- 
ла, прекрасно выражающая эмбриональный Р. 
высшего позвоночного, не может так. обр. охва- 


тить всего Р. организма в целом, однако вряд 


ли это возможно и с помощью какой-либо иной 
формулы. Упрощенная формула параболиче- 
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ского Р. вполне удовлетворительно выражает 
основные закономерности Р. внутри отдельных 
естественных периодов и вместе с тем дает в ру- 
ки средство для удобного анализа всего про- 
цесса в целом. | 

Удельная скорость Р. во время эмбриональ- 
ного периода, а также и внутри естественных 
постэмбриональных периодов (лактации; дет- 
ства’ до начала полового созревания, периода 
полового созревания, зрелости) падает обрат- 
но пропорционально возрасту, считаемому от 
начала роста зачатка эмбрионального тела: 


1 К 
Ва =. Постоянная К характеризует ин- 


тенсивность Р. данного организма (в данный ес- 
тественный период) независимо от величины и 
возраста организма, что позволяет проводить 
очень широкие сравнения. Константа Р. К 
сохраняет свое постоянство в постоянных уело- 
виях и тем самым определение этой величины 
через определенные сроки позволяет судить 
· об изменениях во внешних и внутренних фак- 
торах Р. Вычисление этой величины, проводя- 


106 01-1 | 
щееся по формуле К = {98 21-081, где 9—рав- 


Тод і; – 108’ 
меры организма в возрасте і, считанном от на- 
чала эмбрионального роста, может на боль- 
шом материале быть произведено с большой 
точностью и с учётом средней и вероятной 
ошибки ее средней величины для известного 
периода. Возможностью просто и точно охарак- 
теризовать рост и получить сравнимые для 
разных организмов результаты и определяется 
практическая ценность формулы. 

Формула параболического Р. может иметь и 
теоретическое обоснование. Она ярче всего вы- 
ражает возрастный характер изменений темпа 
Р. организма. Предполагая вместе с Майнотом, 


что падение скорости Р. организма определяется 


постепенной диференцировкой его тканей, мы 
можем отметить закономерность хода послед- 
ней. Если ассимилирует только индиферентная 
протоплазма, а продукты диференцировки есть 
только результат преобразования последней, 
то параболический Р. есть неизбежный резуль- 
тат экспоненциального нарастания (с постоян- 
ной удельной скоростью) индиферентных масс 
при постоянной скорости их гист. диференци- 
ровки (сопровождающейся прекращением са- 
мостоятельного Р.). Т. о. мы естественно пере- 
ходим от чисто экспоненциального процесса, 
лежащего, как сказано, в основе органического 
Р., к фактически наблюдаемому, непрерывно 
угасающему Р. высших организмов. Глубокая 
связь между интенсивностью роста и степенью 
диференцировки обнаруживается также и в раз- 
личной скорости роста различных органов. 
Наиболее диференцированные органы (особен- 
но мозг) растут всегда медленнее других и это 
является причиной того, что в диференциро- 
ванном организме не наблюдается пропорцио- 
нального Р. частей. 

Анализ роста, производимый по методу оп- 
ределения константы параболического роста, 
выявляет у низших позвоночных сравнительно 
простые соотношения (по меньшей мере два ес- 
тественных периода: эмбриональный и пост- 
эмбриональный). У высших позвоночных весь 
процесс расчленяется по меньшей мере на 3— 
А периода, отличающиеся величиной. констан- 
ты, к-рая как правило резко падает при пере- 
ходе от одного периода к последующему. Нон- 
станта эмбрионального возрастания объема 
или веса у большинства птиц и млекопитающих 


немного выше 3, приближаясь у крупных форм 
к 4. Константа возрастания линейных вели- 
чин приблизительно в 3 раза меньше. В период 
лактации значение константы может быть еще 
сравнительно высоким. При переходе на обыч- 
ную пищу она падает заметно ниже. Начало 
полового созревания связано также обычно с 
падением величины константы. Регулируемое 
внутрисекреторным аппаратом окончательное 
прекращение Р. связано с резким падением 
константы Р. до нуля. У человека константа 
эмбрионального Р. близка к 4, но в послед- 
ний месяц внутриутробной жизни и в течение 
первого года (лактация) К =1,3, в детстве до 
11—12 лет К=0,6—0,7, в период полового 
созревания константа вновь поднимается до 
К=1,4—1,6 (у мальчиков позднее, но выше), 
затем в возрасте 18—19 вновь падает до 0,6, на 
каковом уровне она держится (с колебаниями) 
до прекращения Р. в возрасте 21—23 лет. Эти 
изменения явно указывают на существование 
факторов, меняющихся в различные периоды 
жизни организма. Рождение связано с внезап- 
ным изменением всех условий существования 


"организма, но значительные изменения вно- 


сятся также в позднейшие периоды жизни с пе- 
реходом на иную пищу, с усложнением усло- 
вий существования и в особенности с измене- 
ниями во внутрисекреторном аппарате, к-рый в 
значительной степени играет роль регулятора 
Р. (особенно гипофиза). Т. о. процесс Р., а сле- 
довательно и его результат-—окончательныёраз- 
меры тела-—-определяются многими величинами: 
начальной массой закладки эмбрионального 
тела (М), интенсивностью эмбрионального Р. 
(К) и его длительностью, а также интенсив- 
ностью Р. и длительностью отдельных перио- 
дов постэмбрионального Р. Все эти величины 
обусловлены в свою очередь весьма многими 
факторами, взаимодействующими в развиваю- 
щемся организме. Выявляется картина весьма 
сложных соотношений и поэтому все попытки 
охарактеризовать математически весь процесс 
Р. в целом заранее обречены на неудачу. Мы 
должны удовлетворяться возможностью точ- 
ного выявления лишь общих закономерностей 
Р., дающих нам возможность анализировать 
этот сложный процесе в конкретных случаях, 
выявить отдельные зависимости, чтобы затем 
при надобности быть в состоянии оказать из- 
вестное влияние на его течение. И. Шмальгаузен. 

Физиология роста. Химические и 
физ.-хим. изменения растущего организма из- 
учались неоднократно. Сюда относятся данные 
Шефера и Бялашевича об изменении осмоти- 
ческих свойств растущего эмбриона амфибий и 
данные Шефера о содержании воды на разных 
стадиях развития зародыша. Изменения хим. 
состава, растущего человеческого организма, ис- 
следовались рядом авторов; на основе их дан- 
ных составлена прилагаемая таблица, заиметво- 
ванная из сводки Г. Арона «Биохимия роста» 
(1913) (табл. 1 на стр. 347). 

Соответствующие данные для роста кроли- 
ков представлены в табл. 2 (данные Фелинга, 
Шкарина и Фриденталя). 

Из приведенных данных видно, что процент- 
ное содержание воды в процессе Р. прогрес- 
сивно убывает: в эмбриональном периоде у че- 
ловека с 97% до 75%, к месячному возрасту до 
70% и у взрослых достигает 65%. Содержание 
жира, белка и солей, наоборот, возрастает. Из- 
менение минерального состава растущего че- 
ловеческого организма, начиная с 3-месячного 
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| временным точкам изученного периода. 


плода до рождения, прослежено Мишелем А Джа- 


козой и др. Из их данных составлена табл. 3. 
| "Табл. 3. 
| | Мине 
| Д ральвые Процентное со- 
Возраст | вещества держание | 
| (| | п 
| С д 2,41— 1,74 | 
От 8 до РБО;....... 5,01—11,78 | 
9 мес. Сао... | 4,55—12,79 | 
М№.0.... д 3,28— 2,83 ! 
| | | БезОз ...... 0,12— 0,16 | 


Возрастает содержание фосфора и кальция 
несомненно за счет Р. костного вещества, со- 
держание же остальных элементов минераль- 
ного состава или слегка убывает (СІ, Ма,0) или 
остается практически неизменным (Ее,О,, 503, 
Ме0, К.О). Из внешних условий Р. необходи- 
мо иметь в виду пищу, именно ее количество и 
качественный состав. Голодание или количе- 
ственно недостаточное питание ведут к тормо- 
жению Р. Особенно резко сказывается на Р. не- 
достаток нек-рых аминокислот, напр. трипто- 
фана, тирозина и цистина. В опытах с казеино- 
вой диетой у крыс было показано, что при 18% 
содержания в пищевом рационе казеина рост 
идет нормально, тогда как при 9% имеет место 
его задержка. Вместе с тем, если к 9%-ному 
содержанию казеина добавить то количество 
цистина, к-рое содержится в недостающих 9% 
казеина, скорость Р. снова возвращается к нор- 
ме. В последнее время гл. обр. работами Гам- 

· мета (Наттеіё) показано очень большое значе- 
ние для клеточного размножения сульфгидриль- 
ных соединений, в частности глютатиона. Воз- 
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Табл. 1. можно, что цистин и дру- 
Е | гие аминокислоты необ- 
Автор „Возраст | весвг| Вода | Жир | Белок | Соли | ходимы для роста как- 
| цах В % в% в % в% 
| е раз как составные части, 
и 7 участвующие в организ- 
плод ме в синтезе глютатиона. 
ИИ . 112, 0,975 ] 97,54 ма Ч ми | Повышенное содержание 
Мишель ........ 21/5 17,8 93,82 — ‘| 4.08 а восстановленного глота- 
| Федин, у ша | - т 91,58 0,51 | 5,21 0,99 тиона в тканях, испыты- 
| Фелинг. .:::::.:| 6 570 86:47 | 125 о | ЕЧЕЛВИХ интенсивный Б. 
| Фелинг......... | 7 924 83,20 2,64 10,80 2'65 (регенерирующих тка- 
| А а О 1 те 50,25 8,95 ул 3,00 нях), показали в послед- 
МЕ ан ТИИ О ар 
| , ; Бромлей. Ускорение Р. 
Ребенок (до 60%) было получено 
жер | р _. | при даче рег оз и при инъ- 
5 68717 | № | 18/68 з | екцинх лецитина (Нада, 
| Камерер и Зельлнер . Ди р 821 | 90: 12,30. | 11,70 2,70 | Кгопһеіт). . 
| Зоммерфельд ..... 56 жней 14340 | 70,15 38,11 | 14,19 2,73 При изучении Р. тка- 
взрослые ней в культуре іп уііго 
` | Каррель и Иблинг (Саг- 
‚ Бушар, Бишоф и | | | | | геі, Еђен ле) показали не- · 
| Фолькман (средняя | ~ ЧЫ 
| величина) ...... О | 64,70 | 14,83 | 15,75 5,08 обходимость особых ве 
| О Р | | и ществ — трефонов, кото- 
| | | | рыепоявляютсяпри ауто- 
* Новорожденные недоношенные. | лизе, при делении клеток. 
| А Ў | Руен - Трефоны содержатся в 
Табл. 2. лейкоцитах, чем видимо 
| И объясняются прогрессив- 
Стадий развития Вода в %| Жир в % | (МХ 61/4) Соли ву, | НЫ явления в ранах в 
| в % результате инфильтриро- 
ба с | вания окружающих тка- 
Плод ма 15 ооа а ; а 2,12—4,90*| 8,5—12,6* 1,56—2,80* ней Е Вы 
тр ения до 1 месяца .,.....)77, 3—11 за а — | = крови. омимо трефонов 
Взрослые ............... 69,23 | 7,78 18,20 | 5,84 для тканевого Р. повиди- 
| Е Е бе БЕ гне мому необходимы откры- 
* Цифры от — до показывают содержание воды и пр., относящееся к крайним | ТЫЄ Фишером десмоны-— 


| вещества, которые в от- 
‘личие от трефонов обла- 
дают видовой и тканевой специфичностью. Сре- 
ди элементов пищи особое значение для роста, 
имеют несомненно витамины. | 
Среди витаминов важнейшее значение для Р. 
имеет витамин А.—Из агентов окружающей 
среды на Р. оказывает влияние 1° и свет. Влия- 
ние 12 подчиняется экспоненциальному закону, 
т. е. повышение 1° до известного предела ока- 
зывает стимулирующее влияние, а дальнейшее 
повышение может привести к торможению Р. 


‚ Видимый свет оказывает по существу тормозя- 


щее влияние на Р. растений в длину, о чем сви- 
детельствуют непомерно длинные побеги рас- 
тений, выросших в темноте. Свет тормозит так- 
же образование клубней картофеля, у которого 
можно вызвать образование клубней на над- 
земной части стебля с помощью его затемне- 
ния. В особом положении находятся ультра- 
фиолетовые лучи; определенной длины ультра- 
фиолетовые лучи в соответствующей дозе уско- 
ряют Р. путем стимуляции клеточного деления, 
а может быть и обмена веществ растущей ткани 
(см. Митогенетические лучи). · 
Определенные части организма оказываются 
регуляторами процессов Р. Здесь необходимо 
отметить нервную систему и железы внутрен- 
ней секреции. М. Арон в опытах на головасти- 
ках показал наличие повидимому двух цент- 
ров Р., расположенных в центральной нервной 
системе. Опыты перерезания спинного мозга 
и сращивания частей зародышей делают поло- 
жение Арона весьма правдоподобным. Опыты 
денервирования зачатка конечности (Гамбур- 
гер) показывают задержку роста в конечности, 
лишенной нормальной иннервации. По вопро- 
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су о влиянии на Р. желез внутренней секреции 
имеется очень много данных. Удаление щито- 
видной железы ведет к заметному торможению 
Р. у овец, коз и свиней, что видно из: опытов 
Эйзельсберга, Винсента и Джолли (Еіѕе1ѕреге, 
Ушсетф, ЈопПу), а также кроликов (Но еј- 
зфег). Утиреоидектомированных животных кости 
остаются короткими, форма их неправильна, 
окостенение скелета задерживается. Аналогич- 
ные явления имеют место у детей при недоста- 
точности щитовидной железы. Дача, тиреоидно- 
го препарата ведет к стимуляции роста таких 
субъектов. Еще более отчетливо влияние на 
Р. гипофиза (см.). Менее изучено значение 
зобной эвелезы (см.). 

Деятельность щитовидной и половых желез 
связана с нек-рыми явлениями диференциаль- 
ного Р. Так, половые железы оказывают влия- 
ние на развитие признаков пола у позвоноч- 
ных. Щитовидная железа имеет отношение к 
‘метаморфозу амфибий, во время которого часть 
органов интенсивно растет (ноги, язык, лег- 
кие), а часть подвергается обратному развитию 
(жабры, хвост). Стимулирующее действие гор- 
мона щитовидной железы на Р. ряда органов 
· во время. метаморфоза Шампи (Сћатру) объя- 
снял избирательной чувствительностью опреде- 
ленных районов к тиреоидному гормону. Мож- 
но однако думать, что гормон щитовидной же- 
лезы скорее должен стимулировать резорпци- 
онные процессы. Эти последние в свою очередь 
могут оказывать стимулирующее влияние на 
рост других частей организма путем химиче- 
ским (сульфгидрильные соединения, трефоны, 
десмоны) и физическим (митогенетические лу- 
чи). Аналогичное представление может быть 
создано для регенерационного и для бластома- 
тозного роста, так как. и в регенерате и в зло- 
качественных опухолях приходится сталкивать- 
ся с процессом интенсивно идущего тканевого 
распада, который может оказывать резкое сти- 
мулирующее влияние на Р. соседних тканевых 
участков (регенерационной бластемы, корко- 
вого слоя опухоли). Диференциальный Р. раз- 
личных частей организма требует дальнейше- 
го изучения и несомненно в различных случа- 
ях получит различное истолкование. У низко 
организованных живых существ и зародышей 
дело может итти о различной интенсивности 
обмена, как это трактует теория физиол. гра- 
диента (СКП). Своеобразную роль в процессах 
частичного Р. играют организационные цент- 
ры, изучаемые Шпеманом и его школой (см. 
Механика развития, Орган, органогенез). Раз- 
личные авторы по-разному пытались установить 
причины прекращения роста. Указано много 
факторов этого процесса: исчерпание клетками 
недиференцированных элементов плазмы и 0с0- 
бенно развитие в них фибрилярного механизма 
(Майнот, Фриденталь), изменение соотношения 
ядра и плазмы (Негује), ассимилирующей по- 
верхности и массы клетки, накопление про- 
дуктов распада ((Маићтапп), сгущение плазмы 
и обеднение ее водой (Кишека), уменьшение 
поверхностного напряжения, осмоса, диспер- 
сии частиц в связи с изменением ионной кон- 
центрации среды (Магіпеѕсо), уменьшение ав- 
токаталитически действующих клеточных эн- 
зимов, определяющих ассимиляторную функ- 
цию плазмы (Леб, Робертсон), изменение энер- 
гетического коефициента, т. е. доли калорий 
пищи, расходуемой на увеличение массы тела; 
для удвоения массы человек расходует на 1 ка 
всегда 28 864 калории, но первое удвоение 
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диссимилации. 


· бавок длины 


длится 7 месяцев, второе удвоение—2'/, го- 
да, третье удвоение — 6 лет и т. д. (Рубнер). 
Это связано с увеличением расхода энергии при 
К Л. Бляхер. 
Рост по обычному словоупотреблению в 
русском языке означает абсолютную длину 
тела взрослых и ее вариации по полу, профес- 
сии, национальности и т. д. Увеличение 
абсолютной длины тела с возра- 
стом. Если принять величину продольной 
оси человеческого эмбриона на первых днях 
жизни в 0,2 мм, у новорожденного—в 50 см, 
У взрослого мужчины—в 165 см, то в утробном _ 
периоде длина тела увеличивается в 2 500 раз, 
во внеутробном—в 3,3 раза. Уменьшение энер- 
гии прироста с возрастом констатируется и нә 
протяжении отдельных отрезков утробного и 
внеутробного развития; оно является выраже- 
нием общего принципа убыли энергии роста 
по мере увеличения диференциации строения, 
но проявляется это замедление роста нерав- 
номерно. В возрасте первого детства, от 0) до 
7 лет, относительная величина годичных при- 
тела представляет последова- 
тельно, но неравномерно уменьшающийся ряд. 
По данным, относящимся к американским де- 
тям, принадлежащим к обеспеченным клас- 
сам населения, абсолютные величины годичных 
прибавок роста на протяжении первых 7 лет 
жизни можно охарактеризовать следующими 
цифрами: 21, 11, 8, 7, 6, 5, 5,—всего 63 ем 
(Ваіауіп). Это—период постепенно убывающей 
энергии прироста, он одинаков у обоих полов. 
На протяжении второго детства, от 8 до 14 лет, 
у мальчиков убыль относительных величин 
годичного прироста выражена очень слабо, 
цифры не обнаруживают ясной последователь- 
ности. Абсолютные величины годичного при- 
роста колеблются около 4 см (за 7 лет 28 см), 
несколько увеличиваясь к границам периода. 
Вопрос о том, существует ли в середине перио- 
да, в возрасте 9—11 лет, закономерная задерж- 
ка роста — уменьшение прироста до 3 см, нель- 
зя считать окончательно решенным. В возрасте 
полового созревания (15—17 лет) не только 
не происходит дальнейшего замедления при- 
бавки роста, но, напротив, рост идет энергичнее, 
составляя в среднем 6 см в год (18 см за три 
года). К 17 годам рост юноши составляет око- 
ло 159 см, т. е. около 94% окончательной дли- 
ны тела. Далее рост идет менее интенсивно, 
составляя в первый постпубертатный период, 
18—20ўлет, 1,5—9 см в год (всего 5 см), во вто- 
рой постпубертатный период, 21—25 лет, 0,5 ем 
в год (всего 2,5 см), в третий постпубертатный 
период, 26—30 "лет, по 0,2 см в год (всего 1 см), 
а всего 168 см. К 30 годам рост в длину мо- 
жно считать оконченным. — Кривая роста жен- 
ских особей отличается меньшей длительностью 
второго детства и более ранним началом пу- 
бертатного вытягивания (вследствие чего де- 
вочки 15 лет обычно выше мальчиков того же 
возраста), но главное очень слабым постпу- 
бертатным ростом. Прирост, соответствующий 
первому постпубертатному Гмужекому, у де- 
вочек отсутствует. К 20—22 годам рост их 
заканчивается, и общая длина тела (у евро- 
пейцев) на 10—11 см меньше, чем у мужчин. 
Длину тела в возрасте 30—45 лет у мужчин 
и 25—30 у женщин можне считать стабильной. 
В дальнейшем наблюдается уменьшение дли- 
ны тела вследствие увеличения кривизны по- 
звоночника, уплощения хрящевых дисков и пр. 
На седьмом десятке жизни уменьшение роста 


достигает 2,5 см. Существуют значительные 
групповые и индивидуальные колебания как 
в размере уменьшения Р., так и в сроке его на- 
чала. Увеличение массы тела с возрастом про- 
исходит в порядке, не совпадающем с ростом 
в длину (см. Вес тела). 

Вариации Р. в отдельных группах 
очень велики. Они относятся гл. обр. к возра- 
сту начала пубертатного ускорения Р. (раннее, 


среднее, позднее начало) и длительности его. Для . 


европейских народов можно принять как общее 
правило, что с ранним началом полового созре- 
вания связывается меныпая длительность по- 
следующих периодов Р. и меньшая конечная 
величина тела (Воаѕ). С другой стороны, и за- 
держанное созревание несколько сокращает 
постпубертатные периоды Р. и ведет к умень- 
шению окончательных размеров тела. Эти по- 
следние зависят помимо полового созревания и 
от энергии Р. в период первого детства (Ва1а- 
жіп). Типология Р. в целом еще не установлена. 

Взаимоотношение Р., длины и 
массы тела на протяжении развития ме- 
няется. Масса нарастает медленнее, чем длина. 
Половины окончательной длины тела мальчик 


достигает в возрасте 2—3 лет, половины массы · 
тела в 11—12 лет. Постпубертатное увеличение . 


длины тела составляет 6%, массы тела—60- 
лее 16%. Уже одно это обстоятельство делает 
бесплодными попытки охватить одной формой, 
пригодной для всех возрастов, евязь длины и 
массы. Положение Кетле—в период Р. квадрат 
веса изменяется пропорционально пятой сте- 
пени длины тела—имеет лишь приблизительное 
ориентирующее значение. Правильнее итти по 
линии диференциации возрастных групп и оты- 
сканӣя связи массы и длины тела при помощи 
корреляции для каждой возрастной группы в 
отдельности. Коефициенты корреляции обна- 
руживают закономерное изменение с возрас- 
том, они увеличиваются в период полового 
созревания и заметно падают к зрелости (Бу- 
нак); при этом выделяютея типы пропорцио- 
нального—ускоренного, среднего или замедлен- 
ного роста, тип ускоренного Р. в длину при 
задержанном или среднем Р. массы тела, тип 
ускоренного Р. в ширину при задержанном или 
среднем Р. в длину. Каждый из этих типов ха- 
рактеризуется особенностями жизнедеятель- 
ности и поведения, учет к-рых важен в педоло- 
гии и педиатрии. 

Механизм Р., в частности скелетной 
основы тела, связан с деятельностью зпифизар- 
ных хрящей, продуцирующих на обеих грани- 
цах, эпифизарной и диафизной, новые клетки, 
окостенение которых идет с противоположных 
концов. По мере прекращения продукции но- 
вых клеток эпифизарные хрящи окостеневают, 
после чего энергичный рост уже невозможен. 
У человека этот процесе протекает на протяже- 
нии первых 18—20 лет жизни. Даты окостене- 
ния эпифизов служат показателями энергии 
роста вообще (см. Скелет). В соответствии с 
ними неизбежно находится и рост прочих тка- 
ней. Последний осуществляется двояко: во- 
первых путем увеличения размеров форменных 
элементов клетки—в сильно диференцирован- 
ных (а потому рано диференцирующихся) клет- 
ках (невроны, некоторые мускульные клет- 
ки и пр.), во-вторы путем деления клеток— 
в клетках без специфической диференциации 
{покровы и пр.). С прекращением систематиче- 
ских делений клетки и систематического уве- 
личения размеров форменных клеточных эле- 
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ментов (собственно цитотипический рост) энер- 
гичный рост тела прекращается. У человека 
это совпадает с окостенением последних эпифи- 
зов длинных костей, т. е. концом периода по- 
лового созревания. Но и после этого момента 
клетки сохраняют возможность небольшого 
увеличения, во-первых путем отложения асси- 
милируемого вещества по периферии формен- 
ных элементов (остаточный рост), а во-вторых 
путем включений (гликогена, солей), увели- 
чения гидрофильности клеток и пр. Эти про- 
цессы органотипического роста, падающие на 
постпубертатные периоды, увеличивают орга- 
ны до окончательных размеров: по продольной 
оси на 6%, по общей массе тела на 12—17%. 


`Постпубертатный Р. мало специфичен и тесно 


связан с общим типом обмена веществ в отли- 
чие от роста в ранний период. В регуляции его 
роль невровегетативной и эндокринной системы 
особенно велика. 

Эндогенные факторы вариаций 
Р., как ясно из предыдущего, должны играть 
большую роль. Тесно связанный с особенно- 
стями обмена веществ, наследственная обусло- 


‘вленность которых не вызывает сомнения, Р. 


протекает не одинаково у различных типов.. 
По обычному представлению ростовые типы 
детей являются прообразом конституционных 
типов взрослых (Біоската, Вгапт4$), те и другие 
сводятся к одним и тем же особенностям мета- 
болизма и тонуса. Доказательством такой свя- 
зи является болышая корреляция. размеров 
одних и тех же детей в возрасте 10 и 16 лет: 
0,921 для Р. и 0,817 для веса (ВаІауіп). Очень 
значительная корреляция Р. и веса у одно- 
яйцевых близнецов (0,7—0,9).—Наследственный 
характер вариаций Р. взрослых был показан 
Гальтоном, установившим большую корреля- 


`цию Р. родителей и детей. Генетический анализ 


(Боас, Девенпорт, Фишер) дает основание пред- 
полагать, что вариации роста определяются не- 
сколькими генами, причем относительно ма- 
лый рост (задерживающие факторы) доминан- 
тен по отношению к высокому. 
Экзогенные факторы вариаций 
Р. также существенны. Главнейшими из них 
являются питание (калорийный, минеральный, 
витаминный элементы), воздушная среда, лу- 
чистая энергия, особенно ультрафиолетовые лу- 
чи. Многочисленными экспериментами устано- 
влено сильное изменение Р. при воздействии 
каждого из этих факторов в отдельности. По 
отношению к человеку приходится считаться 
с действием комплекса, в к-ром отдельные эле- 
менты не поддаются изоляции и в к-ром уча- 
ствует всегда влияние дополнительных фак- 
торов (социальных, бытовых, трудового режи- 
ма, физкультуры и пр.). Практически условия 
питания являются наиболее характерными для 
комплекеа. Экспериментальный и статистиче- 
ский материал свидетельствует, что недостаточ- 
ное питание отзывается прежде всего задерж- 
кой роста в ширину (Арон, Штефко и др.) 
при сильном голодании останавливается и Р. 
в длину (ВоШпгег). Влияние чрезмерного пи- 
тания изучено недостаточно. Попытки устано- 
вить зависимость ростового типа от действия 
изолированных факторов—климатических, эко- 


логических и пр.— оказались безуспешными, не 


существует особого типа роста детей тропиче- 
ского, горного климата, но в пределах каждого 
климата имеются группы, обнаруживающие раз- 
личные типы Р.—Частые в прежней русской ли- 
тературе попытки дробной диференциации Р. 
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в зависимости от небольших изменений со- 
циальной среды оказались мало убедительны- 
ми, можно говорить лишь о крупных социаль- 
ных категориях. Свойственные им условия сре- 
ды слагаются в комплексы, могущие видоиз- 
менить рост. По новым данным городские дети 
выше по Р., чем сельские (Сыркин), различие 
детей рабочих и служащих менее определенно. 
На Западе дети буржуазных классов растут 
быстрее, чем пролетарские дети (М1се[ого), что 
Пфаундлер считает отрицательным уклонени- 
ем от среднего типа; первые выше по росту, но 
тоньше. Впрочем городские пролетарские дети 
имеют не только меньшую длину тела, но часто 
и меныние поперечные размеры: скудное пита- 
ние суррогатными или неполноценными про- 
дуктами, недостаток свежего воздуха, ухода, 
раннее использование детского труда в домаш- 
нем хозяйстве, а в прежнее время и на стороне, 
создают почву для частых проявлений рахита, 
скрофулеза, анемий и пр. В результате сильно 
увеличивается процент отстающих в развитии 
детей, гипопластиков и диспластиков. Отме- 
ченное в 900-х годах худшее развитие берлин- 
ских пролетарских детей по сравнению с лон- 
донскими ставилось в связь с тем обстоятель- 
ством, что берлинская беднота населяет верх- 
ние этажи высоких домов, и ее дети имеют ма- 
лый доступ к свежему воздуху, тогда как ан- 
глийские рабочие живут в небольших домах 
(Гротьян). Особенно тяжко страдает развитие 
детей в периоды капиталистических кризисов: 
сопровождающие их голод и недоедание не 
только задерживают рост, но и вызывают долго 
сохраняющееся нарушение формирования всего 
организма. Правильно функционирующая сеть 
детских учреждений способна вызвать большие 
благоприятные сдвиги. Запрещение детского 
фабричного труда всюду отозвалось заметным 
повышением средних величин роста и веса. 
Длина тела взрослого человека инди- 
видуально колеблется в физиол. пределах от 
135 до 195 см, причем Р. в 161—170 см считается 
средним, Р. меньше 160 см и больше 170 см— 
малым и большим. Каждая из этих категорий 
в свою очередь подразделяется на три подкате- 
гории. Величины Р. меньше 135 см и больше 
195 см являются патологическими. Рост жен- 
щин у разных рас на 8—11 см ниже. Групповые 
величины колеблются в более узких пределах, 
у мужчин от 150 до 180 см, причем к средней 
труппе относятся величины 164—167 см. Суще- 
ствуют и другие системы классификации вели- 
чин Р. Исключение составляют 3—4 этнические 
группы, рассматриваемые как остатки древней- 
ших исчезающих рас, т. н. карликовые пле- 
мена в Центральной Африке (мавамби— 141 см), 
в Южной Африке (бушмены-—144 см), негри- 
тосы Филиппинских, Андаманских островов и 
Меланезии (144—146 см). Определенной зави- 
симости величины Р. от климатических и эко- 
логических факторов не усматривается: в пре- 
делах одного и того же ландшафта обитают 
очень различные по росту племена: на границе 
Южноафриканской пустыни—бушмены и ка- 
фры, в Океании—полинезийцы (высокорослые) 
и меланезийцы (низкорослые) и т. д. Аналогич- 
ные данные получаются при сопоставлении 
близких типов, при детальном анализе вариа- 
ции Р. массового населения европейских стран. 
Во Франции, Италии, Германии установлено 
несколько зон, различающихся по росту и не 
совпадающих с физико-географическими ус- 
ловиями страны, но обнаруживающих ясную 
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связь с этническим прошлым населения, иначе 
говоря его расовым составом. Поэтому Р. рас- 
сматривается в антропологии как наследствен- 
но фиксированный расовый признак, что не 
исключает его изменчивости под влиянием эк- 
зогенных условий. 

Менее определенны проф. различия, связы-. 
вающиеся отчасти с проф. отбором (Меџећац- 
зеп). Эти нормальные вариации длины тела, 
обусловленные отмеченными выше внутренни- 
ми и внешними факторами, сами по себе не 
могут быть оцениваемы с качественной сторо- 
ны, т. к. представляют различные, но по-своему 
равноценные категории. О функциональной не- 
полноценности можно говорить лишь в случае 
общей гипоплазии, т. е. недоразвития как дли- 
ны, так и массы тела, длина же тела как та- 
ковая рассматривается обычно как нейтраль- 
ный антропологический признак. Карта, роста, 
современного населения СССР показывает пре- 
обладание относительно высокого роста на 
Украине, на юго-востоке и северо-западе Евро- 
пейской части. На Востоке выделяются срав- 
нительно низкорослые группы финского про- 
исхождения. В Центре и на Севере преобла- 
дает средний Р. (Бунак).—Рост обнаружива- 
ет заметное колебание по эпохам. Существует 
несколько теорий для объяснения этого явле- 
ния. В СССР за последние 50 лет в общем и 
целом Р. увеличился приблизительно на 1 см. 
Әта величина сильно колеблется по областям 
(Бунак). Об аномалиях Р. см. Гиганты, ги- 
гантизм и Карликовый рост. В. Бунак. 


Лит.: Бунак В., Об изменении роста призывного 
населения СССР ва 50 лет, Антроп. журн., т. ХХ, вып. 1, 
1932; он же, Географическая карта роста, іђій., 
вып. 2, 1933; Коршельт Э., Продолжительность 
жизни, старость и смерть, вып. 2, М.—Л., 1925; гезпе 
Е. еі В1пеф І., Рост, М., 1998; Николаев Л., 
Влияние социальных факторов на физическое развитие 
детей, Харьков, 1925; Пфаундлер М., Биологи- 
ческие особенности ранних ступеней развития (Вопросы 
гигиены воспитания, под редакцией кафедры гиг. воспит. 
2-го МГУ, вып. 1, М., 1926); Сыркин Л., Материалы 
к стандартам роста и веса (1010.); Ва} ам 1п В., Тһе 
рнуз{ са] втоуїћ оѓ сћПдгеп {тот Билћ 40 табитну, Хома 
Сііу, 1921; Егіедепїһаі Н., Апсетејпе и. зреже!е 
Рһуѕіо1Іовіе а. Мепзећепмасћа из, В., 1914; Напарисћ 
а. погта]еп џипа раіћо1овіѕсһеп. Рһуѕіо1овіе, һегаџѕвере- 
реп уоп А. Веће, С: Вегстапп и. а., В. ХІҮ, Т. 1— 
Уасһзіџт, ВегНа, 1926 (лит.); Нођег взоп Т., Тһе 
сһпетіса1 раѕіѕ о? бгожіћһ апа ѕепеѕсепсе, Рһі1аде1рһіа, 
1923; Е ӧѕвіе В., Масћашт опа Абегп, Милећеп, 
1928; В бззтев. и. Вӧдіпен., Паз Ұасһзіш дег 
Ѕеһшкіпдег, Јепа, 1924. 

РОТ Владимир Карлович (1848—1916), из- 
вестный русский невропатолог и профессор 
Московского ун-та, швед по происхождению. 
Окончил Московский ун-т в 1871 году с золо- 
той медалью за конкурсное сочинение о жел- 
тухе. Был оставлен при ун-те для подготовки 
к научной деятельности в лабораториях проф. 
А. И. Бабухина и И. Ф. Клейна и клинике 
нервных болезней проф. А. Я. Кожевникова. 
Роту вместе с А. Я. Кожевниковым и С. С. Кор- 
саковым принадлежит честь создания Москов- 
ской школы невропатологов и психиатров. В 
1877—79 гг. Рот работал в клиниках и лабо- 
раториях Парижа (Вюльпиан, Шарко, Маньян, 
Ранвье, Клод Бернар, Брока и др.), Берлина 
(Вирхов, Фрерихс, Лейден, Вестфаль и др.), 
Вены (МеИнерт, Оберштейнер, Бенедикт, Ро- 
зенталь и др.). Будучи ординатором Старо- 
Екатерининской больницы в Москве (1881— 
1890), создал первое городское нервное отде- 
ление; в той же больнице Р. организует учи- 
лище для фельдшериц. В 1895 году за работу 
о мышечной сухотке Р. получает степень док- 
тора медицины Һопогіѕ сапза и звание экстра- 
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ординарного профессора. 1902 —11 тг. Рот — 
ординарный и далее заслуженный профессор по 
кафедре нервных болезней Московского ун-та. 
Р. принадлежал к либерально-прогрессивной 
группе профессуры и в 1911 году из-за проте- 
ста против деятельности Кассо ушел из ун-та. 
Вместе с Шарко, Вюльпианом, Эрбом и други- 
ми современниками Рот много способствовал 
выделению отдельных форм мышечной атро- 
фии и расчленению спинальных симптомоком- 
плексов, сопровождаемых атрофией мышц. Им 
же разработана клин. картина поражения се- 
рого вещества спинного мозга и точных призна- 
ков сирингомиелии. Р. выделена особая форма 
невральгий на бедре (тетајша рагае ће са), 
носящая название «б-ни Рота-Бернгардта», он 
разрабатывал также вопрос об отличительных 
признаках органической и фнкц. гемиплегии, 
о ложнобульбарном параличе и др. темы. 

Р. писал мало в силу чрезвычайно высоких 
требований, предъявляемых им к научной ра- 
боте и в частности к своему творчеству; им 
оставлено всего 30 работ на русском и ино- 
странных языках, но все его работы могут быть 
названы классическими. Р. был учредителем 
и много лет состоял председателем Общества 
невропатологов и психиатров в Москве, ре- 
дактором «Журнала невропатологии и психиа- 
трии им. Корсакова» (М., с 1901), принимал 
деятельное участие в Пироговском обществе и 
Пироговских съездах, организовал в 1897 году 
Международный съезд в Москве и редактиро- 
вал 8 томов его трудов, принимал неоднократно 
деятельное участие в международных съездах 
врачей, создал в Москве Народный ун-т им. 
Шанявского (ныне здание Свердловеного ун-та), 
организовал Неврологический ин-т им. проф. 
Кожевникова и выстроил для него здание при 
клинике нервных б-ней, был первым пропаган- 
дистом учреждения общественных санаториев 
для нервнобольных и организации «Всероссий- 
ского об-ва борьбы с нервными заболеваниями 
и устройства санаторий», много лет был гласным 
Московской городской думы и пр. Необходимо 
особо отметить замечательные личные мораль- 
ные качества Рота, делавшие его чрезвычай- 
но популярным, любимым и уважаемым среди 
специалистов, врачей, учеников, сотрудников, 
больных и широких общественных кругов. 

Главнейшие труды Рота: «Симптоматология 
спинномозгового глиоматоза» (М., 1887); «Но- 
сотрафический обзор прогрессивных мышеч- 
ных атрофий» (М., 1887); «Вопрос о боковом 
амиотрофическом склерозе и отношении его 
к прогрессивной атрофии мышц» (М., 1889); 
«К диагностике спинномозгового глиоматоза» 
(М., 1890); «О микседеме и ее лечении» (М., 1893); 
«Мышечная сухотка» (М., 1895); совместно сВ. 
Муратовым — «К патологии большого мозга» 
(М., 1890). 

Лит: Коротнев Н. Владимир Карлович Рот, 
Журн. невр. и псих., 1930, № 1—2; М урат ов, Памяти 
В.К. Рота, Тр. Клин. нервн. б-ней и Неврол. ин-та, 
вып. 1, М., 1916; О юбилее В. К. Рота, Журн. невр. и 
нсих., кн. 5—6, 1911; Посвящается проф. В. К. Роту, 
1014., кн. 5—6, 1910. 

РОТ, РОТОВАЯ ПОЛОСТЬ. Развитие. Р.у 
млекопитающих развивается из кишечного ка- 
нала, который является дериватом внутренне- 
го зародышевого листка (энтодермы). В самых 
ранних стадиях развития кишечный канал за- 
родыша представляет прямую трубку, распо- 
ложенную на вентральной стороне зародыша. 
Спереди эта трубка оканчивается слепо, а сза- 
ди переходит на дорсальную часть зародыша 
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в нервную трубку посредством сапалз пеигеп- 
{егісиѕ (см. т. Х, ст. 510, рис. 9 и 10). Послед- 
ний представляет собой временное образова- 
ние, т. к. кишечный канал скоро превращается 
в трубку, замкнутую с обеих сторон. Передняя 
часть нервной трубки загибается вентрально, 
так что на переднем конце зародыша образует- 
ся бугор (рис. 1). Первый зачаток рта предста- 
вляет собой виячивание эктодермы непосред- 
ственно за этим бугром. Это т. н. ротовая ямка 
(рис. 1, 3). Она начинает расти навстречу слепо- 
му концу кишечного канала, соприкасающие- 
ся плоскости сливаются, а затем разрываются, 
образуя клочки — так наз. примитивные нёб- 
ные занавески, существующие только временно. 
Наружная форма ротового отверстия обуслов- 
ливается окружающими его пятью валиками 
(рис. 2). Передний валик, ограничивающий ро- 


Рис. 1. Медиальный разрез через зародыш кро- 
лика: 1—ротовое отверстие; 2—первый зачаток 
придатка мозга; 3—ротовое впячивание; 4—ећог- 
да аогѕа]іѕ; 5—эктодерма. 
Рис. 2. Головная половина зародыша человека 
длиною в 1,2 мм, вид спереди: /--носовая щель; 
2—носо-ротован ямка; 3—6—соответственно 1-я, 
2-я, 3-я, 4-я наружные жаберные бороздки; 7— 
место заворота водной оболочки зародыша (атм- 
піоп); 8—сердце; 9—сердечная сорочка (ретісаг- 
1201); 10—нижняя челюсть; 11—верхняя челюсть; 
12—лобный отросток. 


лобным бугорком или отростком (рис. 2, 12), за 
ним лежат парные верхнечелюстные отростки 
(рис. 2, 11). Борозда, которая отделяет их от 
лобного бугорка, называется глазной щелью. 
Борозда, лежащая между верхнечелюстным и 
нижнечелюстным (рис. 2, 10) отростками, соот- 
ветствует будущему углу рта. Вбок и кзади от 
лобного отростка находится парная носовая 
щель (рис. 2, 1). За ротовой ямкой в шейной 
области зародыша, образуется в кишечной стен- 
ке несколько лежащих друг за другом щелевид- 
ных отверстий, обращенных в вентральную сто- 
рону зародыша. Образуются они так: в кишке 
появляются глубокие впячивания (внутрен: 
ние глоточные бороздки) по направлению к эк: 
тодерме, а эктодерма в свою очередь образует 
незначительные впячивания (наружные глоточ- 
ные бороздки) (рис. 2,8, 4, 5и 6), направленные 
обратно. Эти впячивания и выпячивания соп 
рикасаются, образуя, как и у рта, тонкую плен 
ку, которая потом разрывается. Так возникают 
у высших позвоночных четыре глоточные жа 
берные щели. Они ограничиваются глоточныму 
жаберными дугами. У рыб слизистая оболочке 
жаберных дуг образует складки, под поверхно. 
стью к-рых находятся многочисленные крове 
носные сосуды. 

У высших позвоночных жаберные щели ран‘ 
снова закрываются и оставляют бороздки, ог 
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раниченные жаберными дугами. Первой жабер- 
ной дугой челюстной, или мандибулярной— 
называют дугу, лежащую перед первой жабер- 
ной щелью (рис. 2) [см. также отдельную таб- 
лицу (т. Х, ст. 507—508), рис. 2], между ней 
и ртом. Второй жаберной дугой — подъязыч- 
ной, гиоидной—называют дугу, лежащую ме- 

т жду первой и второй жа- 
> берными щелями. Далее сле- 
дуют третья и четвертая 
жаберные дуги. Из лобного 
отростка и мандибулярной 
дуги образуется лицо. На 
3-Й нед. лобный отросток об- 
разует с каждой стороны по 
одному отростку, отходяще- 
му вниз и вперед, —носовые 
отростки (рис. 3, 8). Манди- 
булярная дуга ограничи- 
вает носо-ротовую полость 


Рис. 3. Голова за- 


родыша человека 
длиною в 13,7 мм: 
1—глаз; 2—глазно- 
носовая щель—слез- 
ный канал; 3—но- 
совая щель—зача- 
ток носового хода; 
4 — ротовое отвер- 
стие; 5—первая на- 
ружнал жаберная 
бороздка; 6—ниж- 
няя челюсть; 7— 
верхняя челюсть; 
8--внутренний но- 
совой отросток; 9— 
наружный носовой 
отросток; 10 — лоб- 
ный отросток; 11— 
передний мозговой 


снизу. Еще у зародыша в 2— 
3 мм на верхних поверх- 
ностях первой и второй жа- 
берной дуги образуется по 
выступу, поднимающемуся 
вверх и вперед, навстречу но- 
совому отростку. Т. о. пе- 
редний конец жаберной ду- 
ги раздваивается, образуя 
две ветки или отростка: вет- 
ви верхней и нижней челю- 
сти (рис. 3,6 и 7). Щель, от- 
деляющая верхнечелюстные 
отростки от нижних, назы- 
вается межчелюстной щелью 


пузырь (больших 


парна мозга). И соответствует первичному 


ротовому отверстию. От ка- 
ждого верхнечелюстного отростка вырастает 
нёбная пластинка и крыло-нёбный отросток. По- 
являясь на 7-Й неделе, нёбные отростки раз- 
растаются в горизонтальном направлении на- 
встречу один другому и соприкасаются по сред- 
ней линии в конце 3-го месяца. Так образуется 
нёбная перегородка, сзади дополняемая крыло- 
нёбными отростками, разделяющая носо-рото- 
вую полость на две полости: верхнюю—носо- 
вую и нижнюю — ротовую. Верхнечелюстные 
отростки с внутренними носовыми отростками 
дают начало верхней губе и верхней челюсти, 
срастаясь на средней линии. Нижнечелюстные 
отростки, срастаясь на средней линии в начале 
2-го месяца, дают начало нижней губе и ниж- 
ней челюсти с окружающими их мягкими ча- 
стями. Покров, выстилающий все трубки и по- 
лости внутренних органов, называется слизи- 
стой оболочкой (бџпіса тисоза). Зубы можно 
рассматривать как окостеневшие сосочки сли- 
зистой оболочки. Слюнные железы появляются 
в виде выпячиваний слизистой оболочки рта; 
выпячивания эти вследствие постепенного раз- 
растания отдельных выростов становятся спло- 
шными гроздевидными (ацинозными) железа- 
ми.—Язык образуется из непарного переднего 
и парного заднего зачатков. Передний предста- 
вляет собой валик, приподнимающийся со дна 
Р. п.; он дает всю переднюю, снабженную со- 
сочками часть языка, каждый из задних зачал- 
ков состоит из одного бугорка, помещающего- 
ся между второй и третьей жаберной дугой. Из 
этих зачатков образуется задняя, снабженная 
железами часть языка. 

Анатомия. Под Р. п. (сауша 0118) разу- 
меют тот начальный отдел пищеварительного 
тракта, к-рый тянется от ротовой щели (гіта 


огіѕ) до зева, (15 тиз Тапелшт); последний яв- 

ляется границей между Р. п. и глоткой (рћа- 

гупх). При закрытом Р., т. е. в состоянии по- 

коя, Р. п. едва ли может быть названа таковой: 

в этом состоянии края языка прилегают к зу- 

бам верхней челюсти, передняя часть спинки 

его расположена непосредственно на твердом 

нёбе и лишь между мягким нёбом и задним. 
отделом спинки языка имеется узкое, выпол- 

ненное воздухом пространство. Из пространства 

этого однако немедленно получается настоя- 

щая полость, лишь только губы и челюсти при 

раскрывании рта отдаляются друг от друга. 

Р. п. ограничивается: спереди — губами, сбо- 

ку—щеками, восходящими ветвями нижней 

челюсти и внутренними крыловидными мыш- 

цами, сверху—твердым и мягким небом, сни- 

зу—дном рта, сзади—передними нёбными дуж- 

ками и висящим между ними язычком (иуша). 

Луночные (альвеолярные) отростки разделяют 
полость рта на расположенную кнаружи от 

зубных рядов часть— преддверие рта (уеѕііри- 

от 0115,5. сауита бисса1е), и часть, расположен- 
ную между зубными рядами и зевом—собствен- 
но полость Р. (саушт огіѕ рторгша). Р. п. вы- 
стлана плотной слизистой оболочкой, перехо- 

дящей на губах в наружную кожу, а у зева— 
в слизистую оболочку глотки. На альвеоляр- 

ном отростке слизистая плотно соединена, с над- 

костницей и образует несдвигающиеся десны 

(сіпсіуае), окружающие слегка возвышающей- 
ся каймой зубы. Кайма эта, плотно охватываю- 

щая шейку зуба, носит название круговой свя- 

зки зуба (Пе. сігсиаге аепиз, ѕ. Це. аппшаге). 

Соединение с надкостницей очень плотно так- 

же и на твердом нёбе. Кроме выводных прото- 
ков, расположенных в подслизистом слое саль- 

ных и слизистых желез, в Р. п. впадают еще 
протоки парных слюнных желез: подъязычной, 

подчелюстной и околоушной. В т. н. углах Р. 

(апби| огіѕ) обе губы с", 

переходлат посредством 
соттіѕѕига Јаріогит 
друг в друга. По сре- 
дине края верхней гу- 
бы имеется маленькое 
утолщение (џрегси- 
тат 1аріі ѕирегіогіѕ). 
Этому утолщению по 
средине нижней губы 
соответствует легкое 
углубление. На каж- 
вой губеразличают на- 
ружную кожнуючасть 
(ратз сшапеа), пере- 
ходную часть (рагѕ т- 
ћеттпедја) и слизистую 


часть (р. тисова). Крас- 
ная кайма губы (таг- 
со Јаріі) состоит из пе- 
реходной части исмеж- 
ных слизистых обла- 
стей. В переходной ча- 
сти в большом коли- 


Рис: і.Нижняя поверхность 
языка: 1—рііса ИтЬг а; 
2—ітепојота Ипеџае; 3—р- 


са за6ИориаН$; 4—сагип- 
са ѕир1іпеџа11в; 5 —ѓгепи- 


а 1аріі іпї.; 6—аисЕ5 
5зартахШаг15; 7—#апаа 
ѕоріпєпа1іѕ; 8—1п. сепјо- 


6105508; 9—т. 1опе а па- 


11$ ірї.; 10—еапдша Ип- 


честве имеются саль- 21а113 апё. 


ные железы: если слег- 

ка потянуть кожу, то их можно увидеть про- 
свечивающими в виде желтоватых точек. В 
слизистой части рассеяны многочисленные сли- 
зистые железы (21. Іаріа1еѕ); место впадения 
их выводных протоков находится в слизистой 
оболочке. Слизистая часть губ переходит на 
челюсть, причем место перехода так и назы- 
вается переходной складкой слизистой обо- 
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лочки губы. Над средними резцами верхней и 
под средними резцами нижней челюсти на 
месте перехода слизистой образуется уздечка 

- (теопшшт 1аріі ѕире- 
гіогіз, геѕр. іпіѓегіо- 
гіѕ) (рис. 4), спуска- 
ющаяся в верхнейче- 
люстииногда до меж- 
зубного сосочка (де- 
сневого утолщения 
между зубами). Сли- 
зистал оболочка ще- 
ки (рџссае) содержит 
сальные и слизистые 
железы: они располо- 
жены гл. обр. в 0б- 
ласти моляров и об- 
общаются под назва- 
нием 51. тојагез, 8. 
Бисса]ез. Против ко- 
ронки ®-го верхнего 
моляра постоянномо- 


Рис. 5. Стенки ротовой по- 


1—тарһе раја; 2— 
Згсиз  2108550-раја пи; 3— 
копа Ла _ раја па; 4—агсиз 
рћагупео-раја пе; 5—Утепо- 
Тат 1аріі ШЕ.; 6— 18 та ла Та 1- 
сит; 7-—р1іса рёегусо-тап- 
аіроатіз; 8—ауша; 9-—ѓоуео- 
Та рајаНпа; 10—1тепшит 1а- 
Ри вар. 


пости: 


жно видеть малень- 
кое, имеющее форму 
бородавки возвыше- 


ние — отверстие вы- | 
водного протока око- | 


лоушной слюнной 
железы (рарша ва ~ 
хана ѕирегіог). Зад- 


няя граница преддверья Р. образуется склад- 
кой слизистой оболочки (рИса ріегусо-тапаі- 
ъшагіз, рис. 5), идущей к мягкому небу и хо- 
рошо прощупываемой при открытом Р. 


Небо (см.) является крышей Р. п. (рис. 6). 


уу 


\ Ш 


«в ФР ) 
~: 
АД 


тыс 
<Я 


13 


Г 


е. 
ЭЯ) 


у д. 


ра, 
4 
61907 

4 


Рис, 6. Твердое и мягкое нёбо: 1—рИсае раја - 

пае ітапѕуегѕае; 2—тарће раја; 3—1оуео]а раја- 

та; 4—1Тозза ѕиргаѓопѕіїагіѕ; 5—агсив 610550-ра- 

ја Ноле; би 10—гТоп5 а раја па; 7—агсиз рһатуп- 

во-рата пиз; 8—пуша (раја па); 9—т. рћагупео- 

раја и; 11—та. 210580-раја пџз; 12—рјапашае 
раја пае; 13—рарШа іпсіѕіуа. 


Слюнные железы Р. п. делятся на две груп- 
пы болљшив и малые (см. Слюнные желе- 
зы, Околоушная железа, Подчелюстная экелеза, 
. Подъязычная эвелеза). 

Гистология. Слизистая оболочка Р. п., 
в частности губ, по своему строению мало чем 
отличается от кожи. Многослойный плоский 
эпителий кожи непосредственно переходит в 
такой же эпителий слизистой оболочки. Точно 
так же основная перепонка кожи, не преры- 
ваясь, непосредетвенно продолжается в основ- 
ную перепонку слизистой. То же самое следу- 
ет сказать и о волокнистой соединительноткан- 
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ной основе кожи (согішт, 5. дегта), продол- 
жающейся непосредственно в основу слизистой 
оболочки (ёџпіса ргоргіа) (рис. 7 и 8). Волосы и 
потовые железы в слизистой оболочке губ и 
Р. п. отсутствуют; сальные железы имеются 
только в слизистой оболочке губ, встречаясь 
в других частях слизистой Р. п. лишь изредка. 
Место потовых желез в слизистой Р. п. зани- 
мают многочисленные слизистые и серозные 
железы (рис. ? и 8). 
Әпителий слизистой 
оболочки губ—мно- 
гослойный плоский, 
слои его расположе- 
ны так же, как и в 
коже, но он не имеет 
рогового слоя, т. к. его 
пластинчатые клетки 
размываются слюной 
и постепенно слущи- 
ваются. Многочис- 
ленные слюнные же- 


Рис. 7. Перпендикулярный 
к поверхности срез слизи- 
стой оболочки губы ребенка: 
1—слой ороговевающих кле- 
ток, постепенно к поверхно- 
сти уплощающихея и слу- 
щивающихея; 2—зернистый 
слой; 3—елой многогранных 
клеток с отростками (ѕїігаїот 
ѕріпоѕот); 4—маточный слой 
эпителия слизистой оболоч- 
ки; 5—сосочки основы сли- 
зистой оболочки; 6—соеди- 
нительнотканная основа сли- 
зистой оболочки; 7—слизи- 
стая железа; 8—пучки попе- 
речнополосатых мышечных 
волокон. 


щего слоя надкостницу 


лезы губ, выводные 
протоки которых от- 
крываются на по- 
верхности слизистой, 
заложены в подели- 
зистом слое, состоя- 
щем из рыхлой во- 
локнистой соедини- 
тельной ткани (рис. 
8). Слизистая оболоч- 
ка десен своей плот- 
ностью обязана тон- 
кому слою пучков 
клейдающих волокон 
своей основы, покры- 
вающей без подлежа 
челюстей; желез она 


не содержит вовсе. Слизистая щек по строению 
однородна со слизистой губ, не имеет лишь под- 
слизистого слоя, поэтому тела многочислен- 
ных, заключенных в 
ней сложных трубча- 
тых желез (51. риеса- 
1еѕ ећ тпојатев) заклю- 
чены в прослойку , 
рыхлой волокнистой : 

соединительной тка- 
ни между пучками 
волокон подлежащей 
мышцы (та. риссіпа- 
фог). В области про- 
хождения выводного 
протока околоушной 
слюнной железы рас- 
полагаются более 
крупныеслюнные же- 
лезки слизистой обо- 


Рис. 8. Передне-задний срез 


лочки (21. тојаге5). 
Имеются здесь так- 
же и сальные желе- 
зы. В области твер- 
дого нёба слизистая 
оболочка непосред- 
ственно—без подсли- 
зистого слоя — при- 
легает к надкостни- 
це. Слизистые желе- 
зы нёба своим распо- 


из нижней губы новорожден- 
ного ребенка: А--кожа; В— 
пояс бессосочковой кожи; 1— 
поперечное сечение артерии; 
2, 4 и 7—поперечное сечение 
пучков поперечнонолосатых 
мышечных волокон круговой 
мышцы рта; 3—надкожица; 
5и 8—губные железы сли- 
зистой оболочки (21апаае 
Іаріа1еѕ); 6— многослойный 
плоский эпителий слизистой 
оболочки губы. 


ложением и происхождением обязаны тому эпи- 
телию, который покрывает края двух срастаю- 
щихся (правого и левого) нёбных отростков 
верхней челюсти; по строению своему этот эпите- 


мини 
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лий не отличается от такового же соседних ча- 
стей. Лишь переходя к краю нёбной занавески и 
нёбных дужек, эпителий слизистой оболочки 
преобразуется из многослойного плоского в од- 
нослойный цилиндрический с мерцательными 
ресничками, характерный для дыхательной об- 
ласти полости носа. В толще слизистой обо- 
лочки нёбной занавески залегают многочислен- 
ные сложные трубчатые железы--слизистые и 
смешанные.—Кровеносные сосуды располага- 
ются в слизистой оболочке Р. п. как в основ- 
ном, так и в сосочковом слое ее. Лимф. сосу- 
ды начинаются в сосочковой основе слизистой 
оболочки, под которой образуют густые сети, 
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Рис. 9. Лимфоносные сосуды стенок глотки и гор- 
тани: 1--задние носовые отверстия (сһоапае); 2— 
язычок; 3—миндалины (іорѕіһае раја пае); 4— 
корень языка; 5--надгорїанник; 6- лимфоносная 
сеть гортани и ее стволики; 7—вход в гортань; 
8— большие рожки щитовидного хряща, связанные 
е подъязычною костью 12. їћугео-ћуоій.; 9—гортань 
сзади; 10--лимфоносная сеть верхней части стен- 
ки пищевода; ‘/1—лимфоносная сеть верхне-боко- 
вых стенок глотки; 12—стволин-коллентор нижне- 
боковой стенки глотки; 13--лимфоносные узлы, 
к которым идут все пимфоносные сосуды глотки 
и гортани; 14—лимфоноснан сеть надгортанника; 
15—нисходящий стволик; 16—лимфоносная сеть 
задней поверхности нёбной занавески; 17—лим- 
фоносные сосуды этой сети. (По барреу.) 


от которых отходят стволики, проходящие че- · 


рез лимф. узлы (рис. 9). Гистологию желез—см. 
Келезы и Слюнные железы. 
Физиология. Р. п. принимает участие 
в следующих процессах: принятие пищи, ды- 
хание, образование голоса и речи. Кроме чув- 
ства вкуса (см.) слизистая оболочка Р. обла- 
дает несомненно болевой, тактильной и терми- 
ческой чувствительностью. Здоровые зубы не 
обладают болевой чувствительностью: послед- 
няя появляется лишь при пат. состояниях зу- 
бов (см. Зубы). Зато зубы обладают ясным тем- 
пературным чувством. Легкое прикосновение 
ощущается зубами совершенно явственно, при- 
чем достаточно точно определяется место его. 
Под влиянием механических и хим. раздраже- 
ний слизистой Р. в полость последнего изли- 
вается слюна. Из ротовой полоети исходит ряд 


362 


рефлексов: жевательный (см. Жевание), рвот- 
ный (см. Рвота) и кашлевой. Для дыхания 
ротовая полость имеет большое значение лишь 
у низших животных (амфибий, рыб), у чело- 
века же дыхание через рот появляется лишь в 
патологических условиях, гл. обр. при заболе- 
ваниях носа и носоглотки, в нормальных же 
условиях ротовое дыхание появляется лишь как. 
викариирующее: при напряженном разговоре, 
быстрой ходьбе, беге и вообще при всех более 
сильных телесных движениях, когда потреб- 
ность в воздухе очень велика. Об участии Р. п. ` 
в образовании голоса и речи—см. Голос и Речь. 
Бактериология и иммунитет. Р.п. 
только в первые дни жизни свободна от микро- 
бов. Через пищевые вещества, дыхание и при- 
косновение пальцами микробы постоянно зано- 
сятся в Р. п. (см. Микрофлора человека). При 
обилии микробов и широкой возможности внед- 
рения их в организм поражает быетрое зажив- 
ление ран в Р. н., повидимому в результате нали- 
чия во Р. еще мало исследованных реакций мест- 
ного иммунитета, бактерицидных свойств рода- 
нистого калия слюны, бактерицидных свойств 
лейкоцитов, регенеративной способности эпите- 
лия Р. п., механического очищения Р. п. слюной 
и т. д. Но при пат. обстановке, при наличии 
больших дефектов слизистой и притока все 
новых порций патогенных микробов, особенно 
сильно вирулентных, эти защитные приспо- 
собления оказываются недостаточными, и Р. п. 
инфицируется. То же происходит при воздей- 
ствии нек-рых ядов (ртути), при наличии общих 
инфекций (напр. тифа) или конституциональ- 
ных заболеваний (например диабета). Особен- 
но чувствительно к воздействию всякого рода 
вредностей дно Р. п. благодаря нежности по- 
крова его слизистой, рыхлости подслизистого 
слоя и богатству его лимф. сосудами. Стомато- 
лог при тщательном исследовании рта часто 
может обнаружить б-ни, первые проявления 
к-рых имеются именно вР. п. С другой стороны, 
стоматолог обязан всегда помнить о богатой ми- 
крофлоре Р. п., дабы его руки и инструменты не 


‘оказались орудием переноса всяких инфекций. 


Методы врачебного исследова- 
ния. Исследованию собственно Р. п. должен 
предшествовать осмотр наруж- 
ных частей лица и головы: об- 
ращают внимание на их вза- 
имное соотношение, наличие | 
опухолей (их форма, распро- 
странение), окраску покровов. 
Пальпация только-что упомя- . 
нутых частей и опухолей уточняет на- 
ши .представления о состоянии орга- 
нов Р. п. и ее окружности. Особенно 
важно обследование состояния челю- 
стных лимф. желез, нередко первыми 
реагирующих на пат. состояние ор- 
ганов Р. п. Очень ценные данные мо- 
жет дать бимануальная (двуручная) рџс. 10. 
пальпация, особенно для обнаружения 
конкрементов, заключенных в толщемягких тка- 
ней. (в железах, в выводных протоках). Осмотр 
собственно Р. п. лучше всего производить при 
дневном освещении, когда различимы малейшие 
изменения в окраске слизистой. Но в наших ши- 
ротах и в условиях вечерней работы наших леч. 
учреждений приходится пользоваться также 
искусственным освещением. Чаще всего поль- 
зуются рефлектором Те1ево\”а, (рис. 10); мож- 
но также пользоваться . обыкновенным лоб- 
ным рефлектором, отражающим в Р. п. свет от 
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обыкновенной (матовой) электрической лам- 
почки. Еще удобнее лобная электрическая лам- 
па, изображенная на, рис. 11. Для отодвигания 
мягких частей—губ, щек, языка—пользуются 
всякого рода шпаделями, языкодержателями и 
крючками (рис. 18 и 13), 
а также ротовыми зу- 
боврачебными зеркала- 
ми [см. отд. табл., т. ХІ 
(стр. 83—84), рис. 21], 
которыми одновременно 
отбрасывается свет на 
исследуемую часть Р.п., 
а также исследуются ча- 
сти Р. п., недоступные 
для прямого осмотра 
глазом. Для исследова- 
ния просвечиваемости 
зубов и придаточных полостей применяется при- 
бор, изображенный на рис. 14 и 15. Очень цен- 
ным подспорьем для исследования состояния 
костных частей челюстей и их отростков явля- 
ются рентгеновские снимки (экстраоральные, 
а также интраоральные, получаемые на неболь- 
ших фильмах, завернутых в черную бумагу и 
вкладываемых в соответствующее место рото- 
вой полости). Для исследования проходимости 
выводного протока околоушной железы поль- 
зуются тонкими пуговчатыми зондами. Очень 
важно выявить состояние переходной складки 
слизистой, сглаженной при наличии восйали- 
тельных процессов и выпирающей в виде опу- 
холи при наличии гнойников подслизистой ее. 
Пля исследования зубов, помимо зубоврачеб- 
ного ротового зеркала, пользуются остроконеч- 
ным зубоврачебным зондом, которым обследу- 

| ются все поверхности зубов, об- 
наруживается наличие кариеса, 
зубного камня, состояние дна и 


/ 


Рис. 11. 


2 


Рис, 12. Рис. 13. 


стенок кариозной полости и чувствительность 
ее в разных местах. Для исследования жизнен- 
ности зубной пульпы охотно применяют инду- 
ктивный ток, причем один электрод кладется 
на кожу щеки или кисти, а другой на эмаль 
исследуемого зуба; при этом зубы с живой 
пульпой реагируют на определенной силы ток, 
зубы с воспаленной пульпой реагируют силь- 
нее на такой же ток, зубы же с мертвой пуль- 
пой вовсе не реагируют даже на сильный ток. 
Для исследования десневых карманов Нейман 


Рис. 44. 


(Хештапп) советует применять зубоврачебный 
пустер, струя воздуха к-рого очень нежно от- 
водит край десны от поверхности зуба. . 
Патология. Уродства Р. п. ВР. п. 
из симметрических уродств нужно отметитьт. н. 
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еріспаіћиз, где паразит сидит на нёбе аутозита; 
при этом наблюдаются несколько разновидно- 
стей этого уродства (по Ѕеһуа1ре): 1) у аутози- 
та в Р. п. имеется (на нёбе) пуповина парази- 
та, 2) из ротовой полости аутозита свисают ча- 
сти тела паразита, 3) из ротовой полости ауто- 
зита торчит паразит в виде бесформенной мас- 
сы, иногда в виде более оформленной ткане- 
вой массы. Ряд одиночных уродств в полости 
рта возникает бла- 
годаря различным 
уклонениям в ро- 
сте отдельных час- 
тей зародыша. Сюда 
относится заячьягу- 
ба (см.) и волчья, 
пасть (см.). Если наконец не происходит со- 
единения между верхнечелюстным отростком 
и первой жаберной дугой, то получается кар- 
тина поперечной лицевой щели (Йзвига рис- 
саз ігапѕуегѕа1іѕ, 8. тасгоѕќіотіа). Весьма не- 
редко в верхней челюсти (реже—в нижней) по 
средней линии наблюдается то больший, то 
меньший промежуток между средними резца 
ми—диастема. Причина его полвленил—нали- 
чие позади него сверхкомплектных зубов, раз- 

Е: витие плотной ко- 
а стной ткани на 
у ‚2 местё соединения 
обеихверхнечелю- 
стных костей или 
низкое прикреп- 
ление уздечки. Из 
уродств на ниж- 
ней челюсти сле- 
дует упомянуть об 


ней, когда рядом с нормальной челюстью 
имеется вторая—меньшая (рис. 16), одна из 
форм ертопаћциз. Редко наблюдается полное от- 
сутствие нижней челюсти (рис. 17)—агнатия 
(см.), причем в таких случаях оба уха неред- 
ко срастаются со стороны отсутствующей ниж- 
ней челюсти — синотия (см.). С этим может 
быть связано также отсутствие рта--астомия 
(см.). Из уродетв со стороны языка следует 
упомянуть о расщелине языка—Носаа 61 аа— 
и редком отсутствии языка. У нормально раз- 
витого языка, может быть корот- 
кая уздечка, что препятствует 
его движениям и мешает разго- 
вору. Слишком длинная уздечка 
может вести к припадкам удушья 
детей. О всевозможных уродет- 
вах и аномалиях в зубной си- 
стеме см. Зубы. 

Из атрофических про- 
цессов помимо физиол. старче- 
ской атрофии альвеолярного от- 
ростка и десенследуетупомянуть 
об атрофии, наступающей при 
т. н. альвеолярной пиорее (см.). 
Из прогрессивных процессов сле- ГЕ 
дует остановиться на гипертро- ен. 
фии десен (см. Гингивит). В ред- - 
ких случаях разращение десен принимает ко- 
лоссальные размеры и переходит на нёбо: по- 
лучается картина т. н. слоновости десен (е1е- 
рћапЏазјв ошотуае). Сходные формы гипертро- 
фии наблюдаются при поздних формах сифи- 
лиса. Особая форма гипертрофии десен име- 
ет место во время беременности, причем про- 
цесс возникает обычно к средине беременности 
и сохраняется еще после родов во время кор- 
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мления. Терапия в таких случаях бессильна, 
но заболевание само собой проходит по окон- 
чании кормления. —Травматические 
повреждения. Б. или м. значительные 
сквозные ранения Р. п. нарушают возможность 
герметического закрытия Р., что расстраивает 
функции питания, речь, отплевывание слюны 
и раневых отделений. Ранение околоушной 
слюнной железы и ее выводного протока при- 
водит к образованию слюнных свищей. Ранения 
губ и щек дают после заживления обезображи- 
вающие рубцовые стяжения Р. Ранения язы- 
ка встречаются в виде поперечных и косых ре- 
заных ран или даже разрывов языка, иногда 
< полным отделением большей или меньшей 
передней части. При огнестрельных. ранениях 
Р. п. пули или осколки могут застревать в при- 
даточных полостях, вызывая обильное кровоте- 
чение. Сквозные ранения Р. п. сопровождаются 
переломами челюстных костей, переломами и 
раздроблениями зубов, причем зубы и осколки 
костей, внедряясь в язык, вызывают в нем рез- 
кие явления воспаления. Частое осложнение 
при огнестрельных повреждениях ротовой по- 
лости—образование флегмон подчелюстной об- 
ласти и дна Р. В некоторых случаях возникает 
острый остеомиелит. 

Воспалительные процессы наблю- 
даются во всех органах Р. п.: в ее слизистой 
оболочке, слизистой оболочке десен, в зубной 
мякоти (пульпе), периодонте, слюнных желе- 
зах, языке (см. Стоматит, Гингивит, Пуль- 
пит, Перидентит, Глоссит). Из острых воспа- 
лительных процессов следует остановиться на 
роже слизистой оболочки Р. п.—5іоталііїііѕ 
егуѕіреІаіоѕа. Здесь она является частичным 
проявлением рожи лица и головы, но иногда 
встречается изолированно (первично) в полости 
Р.изева. В Р. п., куда рожа переходит нередко 
также с придаточных полостей носа, яркое по- 
краснение слизистой и отек ее распространяют- 
ся на язык, зев и мягкое нёбо. Процесс может 

принять угрожающее течение, если распростра- 
няется глубже на гортань, вследствие опасного 
отека голосовой щели. Всякое местное лечение 
рожи полости Р. безрезультатно. Из методов об- 
щего лечения нужно упомянуть об инъекциях 
скарлатинознои антитоксической или противо- 
рожистой сыворотки, об аутогемотерапии и о 
лечении кварцевой лампой. В последнем слу- 
чае ультрафиолетовые лучи должны быть на- 
правлены непосредственно в полость Р. При 
плохом уходе за Р. п. у лиц с тяжелым рас- 
стройством питания (золотуха, цынга) возни- 
кает в результате инфекции (нередко вегети- 
рующей во рту и у здоровых) бацилами и спи- 
рохетами Плаут-Винцента тяжелое заболевание 
слизистой Р. п., известное под именем гнили 
ротовой полости или зѕіотасасе, 5. зђотаћи ја 
аи сето-тетбгапасеа (см. Стоматит). О водя- 
ном раке см. Нома. 
_ К тяжелым воспалительным явлениям в ро- 
товой полости приводит нередко затрудненное 
прорезывание зуба мудрости. Зуб этот велед- 
ствие филотенетической редукции прорезыва- 
ется с язычной стороны от восходящей ветви, 
причем находящаяся в этом месте десна не мо- 
жет раздвинуться и окружить коронку зуба. 
Развитие зуба в восходящей ветви и в наклон- 
ном (до горизонтального) положении еще бо- 
лее затрудняет прорезывание его. В таких 
случаях над коронкой образуется карман, ко- 
торый и становится источником воспалитель- 
ного процесса благодаря скоплению. в нем пи- 


щевых остатков и секретов, подвергающихся 
гниению и вызывающих в нем язвенный про- 
цесс. Процесс носит вначале местный характер, 
но в дальнейшем воспаление переходит на со- 
седние ткани, жевательные мышцы, клетчатку 
подчелюстной области, слизистую зева и даже 
глотки: возникают тяжелые перимандибуляр- 
ные флегмоны с резким тризмом и полной не- 
возможностью не только принимать пищу, но 
и глотать жидкости, тяжелым общим состоя- 
нием и высокой 1°. В начальных стадиях про- 
цесса удается достигнуть стихания воспали- 
тельных явлений систематическим оттеснением 
нависающей десны иодоформными полоска- 
ми. В более поздних стадиях показуется уда- 
ление зуба мудрости. —0О флегмонах дна Р. п. см. 
Апдіпа Гий014сі. Заболевания губ—см. Губы. 

Из хрон, воспалительных процессов следует 
остановиться на сифилисе Р. п., к-рый 
может здесь проявляться в виде первичного 
поражения (аффекта), вторичных проявлений 
и в виде гуммозного сифилиса. Первичное 
поражение появляется в результате инфек- 
ции от зараженного лица посредством поце- 
луя, инфицированными зубоврачебными и др. 
инструментами, карандашом, противоестествен- 
ными половыми сношенилми, но происходит 
лишь в том случае, если носитель инфекции 
обладает свежим вирусом. Местом первично- 
го заражения являются преимущественно гу- 
бы, кончик языка, миндалины, реже десны, 
твердое нёбо, щеки. Клин. картина сходна с та- 
ковой при сифилисе половых органов. Сначала 
имеется поверхностный дефект эпителия с твер- 
дыми валикообразными краями. Затвердение 
распространяется вглубину, и возникает узел, 
к-рый может достигнуть величины вишни. Де- 
фект покрывается струпом, крепко сидящим на 
подлежащей ткани. Всегда наблюдается плот- 
ное и безболезненное припухание регионарных 
лимф. желез, реже железы болезненны. Субъек- 
тивные явления удивительно незначительны. — 
Вторичные симптомы сифилиса на слизи- 
стой оболочке Р. п. проявляются в виде эрите- 
матозных пятен на нёбе и миндалинах, причем 
возникает картина, сходная с обыкновенной ан- 
гиной; безлихорадочное течение и одновремен- 
ная розеолезная сыпь на коже ляют возмож- 


‘ность поставить диференциальный диагноз. Па- 


пулезному сифилису кожи соответствуют па- 
пулы слизистой оболочки (рІадиоеѕ тидиецѕеѕ): 
округлые, резко ограниченные плоские возвы- 
шения с серо-белой поверхностью (как бы приж- 
женные ляписом) на губах, языке, нёбе, сли- 
зистой щек и миндалинах. Субъективные яв- 
ления, вызываемые папулами, большей частью 
незначительны и выражаются в 6. или м. не- 
значительных болях. Папулы очень зарази- 
тельны, поэтому носители их представляют по- 
стоянную опасность для окружающих.—Тре- 
тичные симптомы появляются лишь через 
много лет после первичного поражения в ви- 
де гнездных поражений с наклонностью к рас- 
паду--гуммы—или же в виде различных ин- 
фильтратов. Гуммы встречаются главн. образ. 
на твердом и мягком нёбе и на языке, реже 
на губах и очень редко на слизистой оболочке 
щек. На твердом нёбе гуммы обычно бывают на, 
средней линии и через некоторое время прояв- 
ляют наклонность ‘к язвенному распаду. Язвы 
характеризуются желтоватым сальным дном. 
Процесс вскоре переходит на кость, и образует- 
ся секвестр, который отделяется, причем уста- 
навливается сообщение между полостями Р. и 
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носа. Может также произойти секвестрирова- 
ние альвеолярного отростка во фронтальном 
его участке с потерей соответствующих зубов. 
В наиболее тяжелых случаях погибает большая 
часть остова носа вместе с мягкими частями и 
отделами верхней губы. На губах кроме гумм 
обычной формы встречается разлитая гипер- 
трофия губ (све Из меса): уплотнение губ, 
темнокрасное окрашивание слизистой, рагады 
(трещины) в углах Р.; позже— узловые утол- 
щения с втяжениями между ними. Т. н. зубы 
Гетчинсона (см. Гетчинсоновская триада) не 
следует рассматривать как третичные явления 
сифилиса: они возникают вследствие влияния 
вторичного стадия на околощитовидные железы 
в эмбриональном периоде. Третичный ‘сифилис 
легко может быть смешиваем с раком и с, 
особенно на языке и губах. Для с характерны 
наличие вокруг язвы маленьких сероватых бу- 
горков (см. ниже) и соучастие лимф. желез. 
В сомнительных случаях прибегают к эксци- 
зии. О раке Р. п.—см. ниже. Лечение сифилиса, 
Р. п.—епецифическое. При дефектах нёба при- 
меняют кроме того обтурирующие протезы и 
оперативное закрытие дефектов (см. Обтура- 
торы). О молочнице (ѕоог), гонорее Р. п., лей- 
коплакии, ящуре, сапе (тапПеџѕ), ксеростомии, 
склероме, актиномикозе, проказе, риносклеро- 
ме—см. соотв. слова.—Туб. заболевания 
Р. п. могут быть первичными и вторичными. 
Р. п. повидимому обладает некоторым имму- 
нитетом к туб. палочкам, так как несмотря на 
то, что у больных с легких в рот попадает 
с мокротой много палочек, туб. поражения 
слизистой Р. п. у легочных больных все же 
наблюдаются очень редко. Еще большей ред- 
костью являются первичные туб. поражения 
Р. п. (кроме волчанки). Первичный с в Р. п. 
встречается в форме: а) волчанки, 6) туб. тре- 
щин, язв и инфильтратов и в) в форме Фе 
челюстных костей.—О волчанке—см. Тубер- 
кулезные заболевания кожи. Инфильтраты, язвы 
и трещины наблюдаются чаще всего на губах, 
нёбе и языке. Язвы—с характерным, неров- 
ным, грязноокрашенным дном, подрытыми 
краями и многочисленными просовидными бу- 
горками по периферии. Лечение—прижигание 
термокаутерфм или 50%-ной молочной к-той; 
рентгенотерапия. Первичный 1рс челюстей по 
своим симптомам почти ничем не отличается от 
нижеописываемого вторичного. Кариозные зу- 
бы с распавшейся пульпой дают возможность 
палочке Коха проникнуть через канал за вер- 
хушечное. отверстие. В результате этого возни- 
кает туб. периодонтит, по течению и симпто- 
мам ничем не отличающийся от обыкновенного, 
но быстро приводящий к сильному расшаты- 
ванию зубов. Одновременно наблюдается рез- 
кое припухание подчелюстных и верхней груп- 
пы глубоких шейных лимф. желез. Лечение: 
экстракция зуба, выскабливание луночки и 
рентгенотерапия желез. При переходе на че- 
люстную кость развивается картина хрон. туб. 
остеомиелита челюстей и их отростков с обра- 
зованием секвестров, свищей и сращенных с ко- 
стью рубцов. Зубы сильно расшатываются и 
выпадают. Лечение остеомиелита по общеприня- 
тым принципам, кроме того рентгенотерапия, 
туберкулинизация, кальциотерапия и т. п. 
Болезнь Бельца (8417) характеризуется без- 
болезненным опуханием желез губ и инфиль- 
трацией околожелезистой ткани. Болезнь про- 
текает хронически; в железах происходит на- 
гноение и наконец рубцевание. Припухания 


подчелюстных лимф. желез не имеется. Лечение: 
внутреннее и наружное применение иода. 

Из дерматозов на слизистои Р. п. ветре- 
чаются следующие. Экземы губ встречаются 
в виде рагад, аррозий и коричневых корок; гу- 
бы при этом сильно припухают. При Пећеп рја- 
пиз рядом с кожной сыпью появляются также 
узелки на губах, слизистой щек, нёбе и язы- 
ке. Участие слизистой оболочки Р. п. наблю- 
дается иногда также при ретрһісиѕ и различ- 
ных формах эритемы. Лекарственные экзанте- 
мы наблюдаются иногда даже от малых доз 
антипирина, мигренина, фенацетина и даже 
аспирина; при этом слизистая оболочка при- 
пухает волдыреобразно и возникает ощущение 
натяжения и жжения; глотание затруднено. 
Негреѕ хозђег наблюдается на слизистой щек, 
языка, десен, причем на покрасневшей слизи- 
стой высыпают пузырьки, вскоре лопающиеся. 
Из животных паразитов нужно упомянуть о Тгі- 
сһіпа ѕріга11ѕ, цистицерке и зхинококке. Первая 
локализуется обычно в мышцах языка, причем 
заболевание сопровождается сильным его опу- 
ханием. Цистицерк и эхинококки наблюдаются 
на языке, губах и слюнных железах; клинически 
имеют вид кист. Во время или непосредственно 
после менструаций на слизистой Р. п. иногда, 
появляются афтозные язвочки. Есть сообще- 
ния о викариирующих кровотечениях из десен 
в этом периоде; после экстракции зубов могут 
быть сильные последовательные кровотечения. 
У беременных нередко наблюдается появле- 
ние гингивита, иногда с сильной гипертрофи- 
ей сосочков и большой склонностью к крово- 
течению из десен. 

Опухоли Р. п. Папилем ы—разраще- 
ния нормальных сосочков—чалце всего наблю- 
даются на слизистой язычка, нёбных дужек и 
основания языка в виде бородавок, нередко сте- 
бельчатых, иногда в виде разрастаний, на- 
поминающих цветную капусту. На наружной 
стороне губ встречаются папилемы с резко 
выраженной склонностью к ороговению-—сох- 
пиа сијапеа. Аденомы исходят из раз- 
личных желез Р. п., чаще являются смешанны- 
ми опухолями. Обычно растут медленно, реже 
принимают злокачественный характер. При 
задержке секрета могут образоваться кисты— 
цистаденомы. Фибромы Р. п. встречаются 
б. ч. на альвеолярных отростках в виде эпули- 
са. Миксомы встречаются в Р. п. почти 
исключительно в виде смешанной опухоли — 
миксосаркомы или миксохондросаркомы. Л и- 
пом ы встречаются чаще всего на языке (см. 
Литома), реже наблюдаются на дне Р., где 
обычно расположены симметрично по обе сто-. 
роны средней линии под языком. Реже липомы 
наблюдаются на щеках, где они часто подвер- 
гаются ранению; очень редко—на губах, де- 
снах, нёбе и миндалинах. Кавернозные ан- 
гиомы встречаются чаще всего на языке (см.), 
реже—на губах (см.), нёбе и язычке. Малые 
ангиомы нередко кровоточат, большие—ведут 
к возникновению затруднений в разговоре и 
приеме пищи. Лимфангиом ы встречают- 
сяв Р. п., гл. обр. на языке (см.), в трех формах: 
узловатой, разлитой и кистовидной; реже по- 
падаются они на щеках, губах иднеР. Мио- 
мы очень редко встречаются в Р. п. в виде 
лейомиом, еще реже в виде рабдомиом. Хон- 
дромы наблюдаются в юном возрасте на гу- 
бах, деснах и в слюнных железах. О стео- 
мы одиночные и множественные встречаются 
в Р. п. в виде экзостозов на альвеолярных 
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отростках и прилегающих частях челюстей. 
О карциномах языка и губ—ем. Язык, 
Губы. Карциномы дна Р. очень редки; исходят 
они из эпителия желез (подчелюстной), воз- 
никают сначала в виде язвочек, но затем пре- 
вращаются в распространенные инфильтраты, 
сильно затрудняющие движения языка. Кар- 
циномы щек развиваются нередко под влиянием 
раздражения слизистой острыми краями зу- 
бов, а также на почве лейкоплакии. Их не сле- 
дует смешивать с простыми пролежневыми яз- 
вами, быстро заживающими по устранении 
причины. Первичные карциномы нёба очень 
редки; при развитии могут вести к перфорации 
в носовую полость или к врастанию в Гаймо- 
рову полость. Вторичные возникают при пере- 
ходе новообразования с соседних частей. О 
карциномах челюстей—см. Челюсти. О сарко- 
мах-—см. Язык, Челюсти. . 

Кисты (см.) наблюдаются как в области мяг- 
ких частей Р. п., так и в челюстных костях. 
Маленькие железистые ретенционные кисты 
встречаются в Р. п. всюду, где имеются железы, 
особенно на внутренней стороне губ и слизи- 
стой щеқ и языка (см.). Важнее расположенные 
на дне Р.п. кисты, достигающие иногда значи- 
тельной величины и известные под именем 
тапща (см.). Рядом с ретенционными кистами 
на дне Р. встречаются дермоиды (см.) в виде 
подъязычных и подбородочных кист, всегда 
расположенных по средней линии (в отличие от 
гапша). Они достигают иногда значительной 
величины и вызывают расстройства глотания и 
речи. О фоликулярных кистах, адамантино- 
мах, кистомах и одонтомах— ем. соотв. слова. 
О слюнных камнях — см. Конкременты, Око- 
лоушная железа, Подчелостная эселеза и Подз- 
язычная эюелеза.—-Лечение опухолей и кист— 
оперативное. При злокачественных образова- 
ниях ротовой полости с успехом пользуются 
рентгено- и радиотерапией, а также диатермией 
(электрокоагуляция). 

Из профессиональных заболева- 
ний Р. п. следует отметить ртутный стоматит 
(см. Ртуть). Микрофлора рта—ем. Ми- 
крофлора человека. 

Лит.: Абрикосов А. Патол. анатомия полости 
рта и зубов, М., 1914; Гофунг Е. Клиника болез- 
ней зубов и полости рта, М.—Л., 1930; Евдокимов 
А. и Мелик-Пашаев Н., Топографическая.анато- 
мия полости рта, М.—Л., 1930; Кельш Ф. и Миш С., 
Профессиональные болезни зубов и полости рта, М., 
1927; Лукомский и., Туберкулез рта, М.—Л., 1931; 
Маслов Г., Болезни полости рта, 1925; М1Кки11с7 
Ј. а. Ки п те1 М., Ктапкһеібеп аез Милдеѕ, Јепа, 1912. 
См. также лит. к ст. Стоматология. Г. Коварекий, 

РОТАЦИЯ (лат. гофаМо— вращение) в ана- 
томии обозначает вращение звена тела как 
целого вокруг его продольной оси. ТГ. о. тер- 
мин этот применяется для обозначения: а) вра- 
щения головы вокруг вертикальной оси за 
счет подвижности эпистрофо-атлантового со- 
членения, б) вращения плеча вокруг его про- 
дольной оси, проходящей через центры пле- 
чевого и плече-лучевого сочленений, и в) вра- 
щения бедра вокруг его продольной (биомеха- 
нической) оси, соединяющей центр тазобед- 
ренного сочленения с центром крестообразной 
связки коленного сочленения. Границы подвиж- 
ности этих движений, по данным некоторых 
авторов (Мерет, УоЈктапп, Гапсег, Нисћев, 
МоШет и Вгалз): голова—30-—40°, голова вме- 
сте с шеей—90°, плечо в среднем положении— 
90°, бедро в среднем положении—до 90°. Вбли- 
зи крайних положений сгибания—разгибания 
и приведения-—отведения, когда сочленовные 
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сумки проксимальных суставов натянуты, пле- 
чо и белро обнаруживают меньшую ротаци- 
онную подвижность, переходящую для пре- 
дельных отклонений в состояние вынужденной 
ротированности. Наибольшему отведению пле- 
ча (назад, за спину) соответствует вынужден- 
ная ротация наружу, наибольшему приведе- 
нию (перед собой, вперед-внутрђ) — ротация 
внутрь. При выпрямленной стойке границы 
Р. бедра—около 13° наружу и 37° внутрь. 
РОТОРАСШИРИТЕЛИ применяются для на- 
сильственного раскрытия рта, при операции в 
полости рта, для раскрытия рта больного во 
время эпилептического припадка, при тризме 
(см. Столбняк), при общем наркозе. Перво- 
начальная модель, применяемая и в настоящее 
время, предложена в свое время Гейстером 
(Неіѕёег) и носит его имя (рис. 1 и 2). Дальней- 
шее усовершенствование сделано Колленом 
(Соп) (рис. 3). Расширение рта производится 
путем медленного поворачивания винта, бла- 
годаря чему происходит раздвигание введен- 
ных в рот (между зубами) рычагов Р. В наст. 
время более употребительными являются мо- 
дели, изображенные на рис. 4—6 (модели Ке- 
нига, Бухфельда, О’ЮОтоуег-Рерћһагі’а), особен- 
но последняя, дающая лучшее прилегание к 
зубам и деснам, благодаря чему устраняется 


опасность их травмы. Для расширения рта при 
рубцовых контрактурах нижней челюсти (по- 
сле номы или вследствие воспалительных про- 
цессов в суставах нижней челюсти) приме- 
няются .Р. конусообразной или клиновидной 
формы из твердого дерева (черное дерево) или 
каучука (рис. 7, 8), снабженные винтовыми 
нарезками; Пита (Ріёћа) предложил небольшие 
каучуковые клинья (рис. 9). В случае неиме- 
ния специальных приборов их можно заменить 
заостренной на конце пробкой из-под шампан- 
ского. При рубцовых контрактурах нижней че- 
люсти расширение производится методически- 
ми повторными многократными сеансами. Ино- 
гда лишь после многих месяцев лечения удается 
добиться желаемого результата. 
РТУТНО-НВАРЦЕВАЯ ЛАМПА состоит в ос- 
новном из эвакуированной кварцевой трубки, 
концы которой с обеих сторон заканчиваются 
расширениями, наполненными ртутью; в по- 
следнюю погружены металлические электро- 
ды, соединенные с источником тока (рис. 1). 
Первые ртутные лампы, изготовленные Арон- 
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сом (Атопѕ) в 1892 г., имели стеклянную труб- 
ку. В последующем удалось расплавить гор- 
ный хрусталь и изготовить из него прозрачную 
ртутно-кварцевую горелку. Образующаяся в 
в ней ртутно-паровая дуга дает линейчатый 
спектр, составленный из отдельных линий, в 
особенности многочисленных в ультрафиоле- 
товой части спектра. Практически можно счи- 
тать, что спектр излучения ртутной лампы 
не содержит инфракрасных и красных лучей. 
Благодаря этому свет такой лампы сильно 
отличается от солнечного. При свете ртутной 
лампы все предметы, в особенности красные, со- 
вершенно изменяют свой цвет. Кварцевая труб- 

ка пропуска- 
Ма ет все видимые 
И лучи, а так- 
же ультрафио- 
летовые лучи с 
длиной волны 
до180—150 ти. 
Прежние стек- 
лянныелампы, 
‚мало прозрач- 
ные для ультрафиолетовых лучей, пропу- 
скали лишь малое их количество и притом с 
длиной волны только до 330—320 ти; в даль- 
нейшем были выпущены ртутные лампы из 
увиолевого стекла, пропускающие уже боль- 


световая трубка 


+ А 
ртуть ртуть 
в полюсном сосуде 
Рис. 1. Продольный разрез ртутно- 
кварцевой горелки. 


Рис. 2. Спектр ртутно-кварцевой ламны. 


шее количество ультрафиолетовых лучей с 
длиной волны до 280 ти. Кварцевые лампы 
более тугоплавкие, чем стеклянные, и выдер- 
живают большую нагрузку; возрастающее И 
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Рис. 3. Ртутно- 

варцевая лампа 

типа Иесионека 

для переменного 

"тока: А—горелка; Б—ре- 

флектор; В — трансфор- 
матор. 


этом давление ртутных паров в горелке ве- 
дет и к увеличению интенсивности ультра- 
фиолетового излучения. По сравнению с сол- 
нечным светом излучениертутно-кварцевой лам- 
пы содержит значительно большее количество 
ультрафиолетовых лучей и при этом с более 


короткой длиной волны (в солнечном излуче- 
нии наиболее короткие ультрафиолетовые лучи 
имеют длину волны 289 ти) (рис. 2). 

В настоящее время Р.-к. л. выпускаются в 
виде различных моделей. Наиболее распро- 
страненной является 
лампа Баха (см. Баха 
ртутно-кварцевая маме 
па). Значительное рас- 
пространение ‘имеет 
также лампа по моде- 
ли проф. Иесионека 
(Јеѕіопек), удобнаядля 
проведениягрупповых 
освещений. Әта лампа 
имеет укрепленный на 
штативе особый реф- 
лектор в форме усечен- 
ной четырехгранной 
пирамиды, обращенной основанием к б-ному. От- 
ражающая поверхность рефлектора делается из 
магналия (сплав алюминия и магния), к-рый от- 
ражает значительную часть падающих на не- 
го ультрафиолетовых 
лучей, благодаря че- 
з муувеличивается ко- 
личество ультрафио- 


Рис. 4. Схема ртутно-квар- 

цевой горелки для лампы 

Кромайера: 1—ртуть; 2— 
электроды. 


Рис. 5. Лампа Кромайера: 1—футляр для ртутно- 
кварцевой горелки; 2—кварцевое окно; 3—ручка 
для наклонения лампы при зажигании; 4--элен- 
трические провода; 5 и 6—резиновые трубки— 
приводящая и отводящая воду для охлаждения. 


летовых лучей, попадающих на б-ного (рис. 3). 
Реже в настоящее время применяется Р.-к.л. по 
проф. Кромайеру, к-рой пользуются дерматоло- 
ги, стоматологи и др. в тех случаях, когда ог- 
раничиваются облучением небольших поверх- 
ностей, но обычно при 
этом стремятся полу- 
чить сильную реакцию 
со стороны освещенной 
кожи или СЛИЗИСТОЙ обо- 
лочки. Әта лампа имеет 
водяное охлаждение; 
благодаря этому возмо- 
жно усиление действия 
путем непосредственно- 
го прижатия лампы к 
участку кожи, подверга- 
ющемуся лечению (рис. 
4 и 5).—Вее эти лам- 
пы изготовляются для 
работы как на постоян- 
ном, так и на перемен- 
ном токе. В последнем 
случае требуется особой 
формы трехполюсная 
ртутно-кварцевая горел 
ка, кроме того необхо- 
лим специальный транс- 
форматор с дроссель- 
ной катушкой и реостатами; такая установка 
действует по принципу ртутного выпрямите- 
ля. Лампы постоянного тока снабжаются толь- 
ко реостатами. До недавнего времени у нас 
пользовались исключительно импортными то- 
релками, в наст. время в СССР уже изготов- 


Рис. 6. Самозажигающая- 
ся ртутно-кварцевая го- 
релка Јаепіске: 1—ртуть 
в полюсных сосудах; 2— 
световая трубка; 8—спи• 
раль накала. 
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ляются ртутно-кварцевые горелки и необходи- 
мая к ним арматура (за исключением ламп Кро- 
майера). Расход тока при пользовании ртутно- 
кварцевой лампой чрезвычайно невелик. 

В последние годы выпущены новые модели 
Р.-к. л., которые зажигаются автоматически 
без наклонения горелки и переливания ртути. 
Значительного распространения они пока не 
имеют (рис. 6). Р.-к. л. широко применяются 
в наст. время в медицине, особенно в тех слу- 
чаях, когда необходимо получить интенсивное 
действие ультрафиолетовых лучей, преимуще- 
ственно лучей с более короткой длиной волны, 
т. е. таких, к-рые не содержатся ни в солнеч- 
ном излучении, ни в излучении ламп угольно- 
дуговых или накаливания.—Лечение Р.-к. л. 
применяется при внелегочном Фе, особенно 
іре кожи; при рахите, при плохо срастающих- 
ся переломах, при лечении гнойных и долго 
незаживающих ран и язв; при лечении ряда 
кожных заболеваний (импетиго, фурункулез, 
чешуйчатый лишай, некоторые формы экземы 
и др.); как купирующий метод лечения при ро- 
же; далее при общем упадке питания после 
перенесенного инфекц. заболевания, при ле- 
чении невральгий и т. д. Более подробно о 
показаниях и противопоказаниях, а также о 
методике применения и дозировке см. Свето- 
лечение. О люминесцентном анализе в филь- 
трованном ультрафиолетовом освещении см. 


Вуда лучи. 

Лит.: Бах Г., Кварцевая лампа, М.—Л., 1930; 
Гаусман В. и ФолькрР., Руководство по светолече- 
нию, М., 1929; Руководство по физич. методам лечения, под 
ред. С. Бруштейна, т. 1—11, Л., 1927—1930; Зазатат 
Ј., Без гауопѕ иИта-уіоІеіѕ еі аѕѕосіёѕ еп ћегарешаџе, 
Р., 1999; Уаһ1е М., Орбзеће бгипа1іасеп ег [101 
4һегаріе (шећгрцисћ дет Эта ег Щегар1е, һгѕс.у. Н.Мауег, 
Е В.—Улеп, 1925). Г. Варшавер. 


1; 

РТУТЬ, Нудгагсугшт (от греч. ћудог—во- 
да и агоугоѕ--серебро), Метсигіит, Нуагаг- 
сугиш муша, 5. леђа Шешт, Мегсигіџѕ уіуцѕ, 
Атсетћшт. мушт, серебристо-белый жидкий 
металл, симв. Но, ат. в. 200,61; уд. в. 13,573; 
ат. объем 15,4; 1° замерз. —38,87°; 1° кипения 
357° (получаются бесцветные без запаха и 
вкуса пары); теплоемкость 6,0329; в периоди- 
ческой системе элементов занимает 80-е поряд- 
ковов место в 11 ряду 2-й группы; испаряет- 
ся уже при обычной 1°, упругость паров при 
15°—0.0008 мм, а при 100%—0,28 мм. Нахо- 
дится в природе в соединениях и в самородной 
форме: соединения гл. обр. сернистые—кино- 
варь, из которой ртуть добывается в Австрии, 
Испании, Югославии, Калифорнии, Перу, 
Мексике, на о. Борнео, в Китае, Японии, СССР 
(Урал, Донбасс —Никитовка; недавно открыты 
киноварные залежи в Туркменистане, в горах 
Копет-Даг, в Фергане и в Нерчинском районе); 
нередко попадается в виде капель в горных 
породах; важнейшая руда Р.—киноварь. Р.и 
получение ее из руды было известно задолго 
до нашей эры: о ртути упоминают Аристотель и 
Теофраст (300—350 гг. до хр. эры). Название 
Нудгатсугшт впервые встречается у Плиния 
(23—19 гг.). Алхимики дали Р. название «Мер- 
курий» (Мегситг!аз уіуцѕ) из-за легкости пере- 
движения капли Р. Применение Р. для лечения 
кожных заболеваний заимствовано из арабской 
медицины, а с 16 в. (Парацељс—около 1530 г.) 
стали употреблять Р. в терапии сифилиса. 

Металлическая Р. добывается из 
киноварной руды. Киноварь (Н55) сущест- 
вует в 2 модификациях—в виде черной аморф- 
ной массы и темнокрасных игол..Киноварь не 
растворима ни в воде, ни в азотной к-те, ни 


в соках организма и поэтому неядовита, если 
не считать возможности образования паров Р.; 
растворима лишь в царской водке. В воде при 
доступе воздуха растворяются лишь следы Р.; 
больше растворима Р. в растворе Мас с об- 
разованием двойных солей сулемы и МаС1. Хо- 
рошо растворима в горячей концентрирован- 
ной серной к-те, в азотной к-те, царской водке. 
Не реагирует с соляной к-той, холодной кон- 
центрированной серной к-той; с хлором, бро- 
мом и иодом образует галоидные соединения, 
соединяется с серой. С большинством металлов 
(исключение —железо и платина) Р. дает спла- 
вы--амальгамы (см.), из к-рых улетучивается 
при нагревании. Хорошо реагирует с серово- 
дородом и иодистым водородом. Путем расти- 
рания мелом, камедями, жирами и маслами 
может быть раздроблена на мельчайшие капли. 
Очень вяло реагирует с кислородом; лишь при 
{°, близкой к точке кипения, образует крас- 
ную окись. 

Соединения Р.Р. образует двоякого рода 
соединения: ртутные, окисные, двухвалентные 
соли (напр. НеС1,), имеющие в водном растворе 
ртутный катион Не“, и ртутистые, закисные, 
одновалентные соли (напр. Не,С1,), имеющие 
ртутистый катион Но’. Закись Но,О и окись 
Ноо имеют слабо выраженный основной ха- 
рактер. Закись образуется в виле черно-бу- 
рого осадка при прибавлении к раствору ее 
солей оснований; под влиянием света или уме- 
ренного нагревания Н#.О распадается на окись 
Р. и металлическую Р. О кись Р. известна 
в 2 формах— кристаллическая красная (Ф УП) 
и аморфная желтая (Ф УП); первая—мельчай-. 
ший, желто-красный порошок, нерастворимый 
в воде, растворимый в слабой соляной или азот- 
ной к-тах; желтая окись-— тяжелый, весьма тон- 
кий порошок, нерастворимый в воде, легко рас- 
творяется в соляной и азотной кислотах. Соли 
Р. летучи, при нагревании с содой в пробирке 
получается налет металла. Соли закиси обра- 
зуются при избытке Р., соли окиси—при избыт- 
ке окисляющей к-ты или других веществ. Вос- 
становители превращают окисные соли в закис- 
ные, окислители производят обратное действие. 

Классификация препаратов Р. может 
быть химическая: 1) неорганические соедине- 
ния—содержащие металлическую Р., окисные и 
закисные соли, и 2) органические соединения. 
В отношении фармакол. действия важно разде- 
ление по растворимости и по степени диссо- 
циации, т. к. от этих свойств зависит быстрота 
всасывания и действия; из большого числа со- 
единений Р. очень немногие растворимы в 
воде (хлористая, цианистая, оксицианистая, 
отчасти азотнокислая Р.), но нерастворимые 
препараты могут найти в организме условия 
для растворения. 

Действие на организм. Р. является 
сильным протоплазматическим ядсм, ядови- 
тость к-рого зависит от специфических Н5-ио- 
нов и потому присуща гл. обр. растворимым 
и диссоциирующим солям, напр. сулеме. Не- 
которое различие в местном действии различ- 
ных препаратов имеется, но общее действие 
одно и то же; по Гейбнеру (Непрпег), эффектив- 
ность солей Р. связана не только с ионами ме- 
талла, но и с действием комплексных соедине- 
ний, образующихся при реакции этих солей с 
полипептидами. Токсичность Р. обнаруживает- 
ся на одноклеточных и на многоклеточных ор- 
ганизмах; последнее ясно видно на коже и сли- 
зистых при однократном применении раствори- 


поодиночке прииски льиЕшизи ЬН ЕЕ ии ЕЕ Зените БАННЕРНЫЕ НЫНАН. 
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мых или длительном воздействии нераствори- 
мых соединений. Даже металлич. Р. при втира- 
нии в кожу в мелко раздробленном состоя- 
нии может привести к воспалению, а при впрыс- 
кивании в ткань дает болезненность, опухоль 
и абсцес; крепкие растворы солей могут дать 
сухой некроз тканей. | 
Малые дозы Р., оказывая ясное действие 
при сифилисе, у здоровых обычно не вызывают 
никаких заметных общих явлений. Единствен- 
но, что приходилось наблюдать при продол- 
жительном введении очень малых количеств 
Р.,-—-некоторое усиление диуреза, увеличение 
количества эритроцитов и повышение веса те- 
ла; первое приписывается раздражающему 
действию Р. на пути выделения, а при каломе- 
ле кроме того экстраренальному фактору— 
уменьшению сродства тканевых коллоидов к 
воле и возникающей в силу этого гидремии, 
зависящей также от всасывания задержанной 
в тонком кишечнике воды (см. Каломелъ); ди- 
уретическое действие наиболее сильно при за- 
держке воды в организме; второе явление за- 
висит от стимуляции кроветворения; действие 
на обмен, по одним авторам, сБязано с умень- 
шением окислительных процессов, ведущим к 
отложению жира; по другим авторам, Р. спо- 
собствует последнему явлению подобно фос- 
фору и мышьяку. Клин. наблюдения подтверди- 
ли благоприятный эффект малых доз Р. у ка- 
хектичных детей: обнаружено ускорение роста, 
прибыль веса, увеличение числа эритроцитов, 
„Нр, полинуклеаров, увеличение азотистого об- 
мена. О слабительном действии см. Каломель. 
Для изучения резорптивного действия Р. 
обычно прибегают к внутривенному введению 
растворимых препаратов животным. Әффект 
наступает после достаточно массивных доз. 
Констатируется падение кровяного давления, 
связанное с ослаблением сердца и расшире- 
нием сосудов, учащенное, неправильное, пре- 
рывистое дыхание, расстройства жел.-киш. ка- 
нала в виде поноса, иногда с кровью, болями 
и тенезмами, иногда наблюдаются рвота и 
слюноотделение, тремор тела, повышение псих. 
возбудимости и асфиктические судороги. Смерть 
наступает от паралича сердца (поражение мыш- 
цы и ганглиев) и дыхательного центра. На 
вскрытии — воспаление, местами геморагиче- 
ские язвы некротического, дифтеритического 
или дизентерийного характера, главн. образ. 
в области толстых кишок; в почках—парен- 
химатозный нефрит, перерождение эпителия 
канальцев, образование эпителиальных и гиа- 
линовых цилиндров, иногда кровоизлияния, 
отложения фосфорнокислои и уксуснокислой 
извести в эпителии и в просвете канальцев 
вплоть до полной их закупорки; в сосудах 
дегенерация стенок и скопление эритроцитов 
в капилярах; уменьшение щелочности крови, 
меньшее содержание Са в костях, хрупкость 
их; в паренхиматозных органах обнаружива- 
ют дегенеративные явления с наклонностью к 
коагуляционному некрозу, особенно в печени, 
Поражения сердца и сосудов констатированы 
и в опытах на изолированных органах. Ком- 
плексные и полукомплексные соединения Р. 
по своему действию отличаются от обычных 
соединений Р.: вначале они проявляют свое 
специфическое влияние, действие же металла 
наступает позже, когда вачинается их разло- 
жение; при введении несмертельных доз пер- 
вая фаза проявляется центральными явления- 


ми, за к-рыми следует обычная картина отрав- | 


ления Р.; при острой интоксикации картина 
сходна с картиной острого отравления други- 
ми препаратами. При хрон. отравлении из 
органических соединений Р. образуются орга- 
нические хлористые соли, а затем отщепляется 
Р. из органического остатка. Коллоидные сое- 
динения Р., представляющие собой коллоид- 
ные растворы металла, проявляют фармакол. 
действие в зависимости от наличия свободных 
ионов; в виду малого количества последних, 
при индиферентности большей части металла, 
указанное действие сравнительно слабое, и 
такие соединения могут быть долгое время в 
контакте с тканями.—Н ривыкание к Р. 
незначительно. Имеются случаи идиосинкра- 
зии: описаны например случаи отравления по- 
сле кратковременного погружения пальцев в 
0,05%-ный раствор сулемы и после промыва- 
ния рук 1%-ным раствором ее. 

Действие на микроорганизмы. 
Будучи протоплазматическим ядом, Р. действует 
убивающим образом на микроорганизмы, что 
в болышей степени присуще растворимым и 
диссоциирующим соединениям, напр. сулеме, 
чем нерастворимым. Большинство микробов 
гибнет или теряет способность размножаться 
в растворе сулемы; более стойки споры. Мини- 
мальные дозы сулемы действуют стимулирую- 
щим образом на микросрганизмы; раствор ее 
1:6 млн. усиливает деятельность дрожжей. . 
Дезинфицирующее влияние Р., как предпо- 
лагают одни авторы, основано на 2 фазах— 
адсорпции на поверхности бактерий и проник- 
новении внутрь клеток; по другим авторам, 
это действие связано с коагуляцией белка мик- 
робов. Бактерицидное действие Р. обусловлено 
числом свободных ионов, имеющихся в раст- 
воре, поэтому оно сильнее у сулемы, слабее у. 
цианистой Р. Хлористый натрий, понижая 
диссоциацию раствора сулемы, ослабляет де- 
зинфицирующий эффект ее. Но помимо это- 
го факта имеет значение растворимость в ли- 
поидах клетки, опять-таки более выраженная 
у сулемы. Активность разбираемого действия 
уменъшается от присутствия органического 
материала на поверхности тканей, от наличия 
сероводорода и аммиака, т. к. часть Р. осаж- 
дается этими веществами. В малых дозах сое- 
динения Р. обладают антисептическим дей- 
ствием, также связанным с наличием свобод- 
ных Но-ионов; для этой цели более подходя- 
щи нерастворимые соли, как менее раздражаю- 
щие и остающиеся в более длительном контак- 
те с ранами или слизистыми в сравнении с рас- 
творимыми соединениями. Некоторое количе- 
ство свободных ионов в коллоидных препара- 
тах Р. допускает антисептическое применение 
их на долгий срок в виду отсутствия раздра- 
жающего действия; по причине связанности 
большей части металла в таких соединениях 
в индиферентном состоянии они не пригодны 
для дезинфицирующего действия, которое не 
проявляется даже в больших концентрациях.— 
Лечебный эффектрР. присифилисе 
частично зависит от специфического этиотроп- 
ного влияния на возбудителя и проявляется 
медленно от очень малых разведений Р. (іп 
“Иго сулема убивает спирохет в дозе 1: 200 
тыс.); повидимому ртути присуще сродство к 
спирохетам большее, чем к тканям или другим 
микроорганизмам, например к малярийным 
плазмодиям, трипаносомам. 

Местное действиер. связано с обра- 
зованием адсорпционного соединения с бел- 
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ком тканей и тканевых соков (альбуминат) 
и со специфическим действием ионов металла. 
По степени действия различают вяжущее, раз- 
дражающее и прижигающее действие. При 
образовании альбумината в местном действии 
играет роль освобождающаяся из соли ртути 
к-та, степень диссоциации ее и самого препа- 
рата Р. (органические соединения действуют 
слабее неорганических), характер самого аль- 
бумината, растворимость его в воде, соках, 
хлориетом натрии, в избытке белка или оса- 
дителя, повторность воздействия, концентра- 
ция примененного раствора, сродство соедине- 
ния к воде; все указанные факторы могут из- 
менить ядовитость ртутной соли. С целью мест- 
ного действия чаще применяются раствори- 
мые препараты, связанные с неорганическим 
кислотным радикалом, например сулема и азот- 
нокислая Р., оказывающие раздражающее. или 
прижигающее действие; наименьшим раздра- 
жающим и прижигающим действием обладают 
органические соли Р., но © нек-рыми исключе- 
ниями из-за токсичности самих ионов, напр. в 
случае уксуснокислой соли; менее растворимые 
или вовсе нерастворимые соединения или очень 
малые концентрации растворимых солей имеют 
вяжущее действие, но при длительном воздей- 
ствии их может наступить раздражение тканей. 
Вообще соли Р. в сравнении с одинаковыми 
солями других тяжелых металлов обладают бо- 
лее сильным местным действием (5ећтедеђего). 
Альбуминатам ртути присуще действие раство- 
римых соединений. 

Всасывание Р. происходит всеми путя- 
ми довольно энергично, даже при втирании в 
неповрежденный эпидермис. Всасыванию спо- 
собствует ряд факторов, среди которых важ- 
ное значение имеет растворение соединений Р. 
в хлористом натрии, облегчающее перевод их 
в сложные белковые соединения. В коже при 
втирании мазей ртуть обнаруживается в виде 
мелкораздробленного металла, белковых сое- 
динений, соединений с жирными к-тами, а так- 
же в виде окисных и закисных соединений; 
кожными депо Р. являются отверстил и про- 
токи потовых желез, волосяные луковицы и 
сальные железы. Рег 05 обычно вводятся рас- 
творимые и нерастворимые соли, реже метал- 
лическая Р.; первые всасываются быстро, вто- 
рые и третья—медленно; всасывание идет в 
виде альбуминатов. (оксихлор-алђбуминатов). 
Подкожный способ применяется редко из-за 
болезненности при инъекции растворимых пре- 
паратов и почти полной невсасываемости нерас- 
творимых солей. Для внутримышечных впры- 
скиваний употребляют нерастворимые соеди- 
нения; всасывание их сравнительно быстрое, 
нонеодинаковое при различных препаратах; из- 
вестную роль при этом играет уеһісшит; так 
напр. жидкий парафин всасывается очень мед- 
ленно и тем замедляет всасывание Р., олив- 
ковое масло и ланолин рассасываются быстро. 
Считают, что при внутримышечных инъекциях 
Р. всасывается в виде белковых соединений 
{ртутные альбуминаты). При ингаляции па- 
ров Р. последние адсорбируются не легкими, 
а только слизистыми верхних дыхательных пу- 
тей, если эти пары нагреты до 1° выше {° тела; 
при 1° вдыхаемого воздуха, равной 1° тела или 
ниже ее, пары адсорбируются легкими. Способ 
этой адсорпции неизвестен; предполагают, что 
Р. откладывается в виде металла и окислов 
его или пары растворяются в жидкости влаж- 
ной поверхности и так. обр. поступают в кровь 


в виде альбуминатов. Скорость прохождения 
Р. из воздуха в кровь зависит от отношения 
концентрации в воздухе и указанной жидко- 
сти, а это в свою очередь связано с 12 воздуха, 
поверхностью соприкосновения паров с возду- 
хом, со скоростью обмена последнего в помеще- 
нии,ав случае металлической Р.—и со степенью 
раздробления ее. Адсорпция паров легкими 
идет быстро и полно. Адсорбированная ртуть 
на нек-рое время остается в альвеолярном эпи- 
телии, часть ее выдыхается обратно. 
Распределение Р. в организме. 
С мест введения и из местных депо Р. поступа- 
ет в кровь, к-рая в 10 раз более восприимчива, 
к ней, чем вода; в крови она сосредоточивается 
тл. обр. в плазме. Большая часть всосавшейся 
Р. при любом способе введения скопляется 
преимущественно в почках (гистологически до- 
казано присутствие Р. в эпителии каналь- 
цев), так что концентрация ее в моче может быть 
больше, чем в крови; при выделении Р. в моче 
в количестве больше 10 мг наступает повреж- 
дение паренхимы; в остальных органах ско- 
пление ртути меньше (в последовательно убы- 
вающем порядке): печень, стенки кишечника 
(гл. обр. толетого), легкие, селезенка, подже- 
лудочная железа, желчный пузырь, сердце, 
мозг, костный мозг, семенные железы; Р. на- 
ходится в этих органах в соединении с гло- 
булинами. По Ломгольту (Гошво!), у б-ного, 
умершего в течение ртутного лечения, най- 
дено в миллиграммах на 100 г ткани: в поч- 
ках— 17, в печени—8, в селезенке—1, в осталь- 
ных органах—меньше 0,4. Содержание ртути 
в них связано с количеством ее в крови; при 
сильных воспалительных геморагических явле- 
ниях в кишечнике при отравлении Р. в нем мо- 
жно обнаружить больше ртути, чем в почках. 
Наиболее длительная задержка ртути проис- 
ходит в почках, печени и костях. 
Масштабом насыщения организма Р. служит 
выделение ее почками. При лечении Р. пока- 
зателями насыщения являются равномерность 
выделения .в период лечения и постепенность 
падения кривой этой экскреции после прекра- 
щения лечения. Выделение Р. идет гл. обр. 
с мочой и калом, второстепенное значение име- 
ют слюна, пот, желчь, желулочный и кишеч- 
ный соки, молоко, выдыхаемый воздух. Выде- 
ление идет медленно и неправильно, что обу- 
словливает кумуляцию Р.; во время ртутного 
лечения суточное содержание Р. в моче посте- 
пенно увеличивается, а затем медленно. убы- 
вает; по прекращении лечения ее констатиру- 
ют в моче в течение нескольких месяцев, а 
иногда и лет. В отдельных порциях мочи, не- 
смотря на большое скопление Р. в организме, 
ее может быть очень мало, а нек-рое время она 
может вовсе отсутствовать, а затем вновь на- 
чинается выделение. В моче она обнаруживает- 
ся в виде солей и органических соединений. 
Выделение через кишечник идет неправильно 
и преимущественно через слепую и ободочную 
кишки; по нек-рым авторам, Р. может выделять- 
ся всем жел.-киш. трактом, включая слюнные 
железы, печень, желудок и кишечник, но ме- 
сто выделения варьирует у различных субъек- 
тов; есть предположение, что поступившая из 
крови в кишечник Р. вновь здесь может всо- 
саться, чем обусловлена вариабильность выде- 
ления ее с калом. В общем количество ее в 
последнем не превышает 25% общего выделе- 
ния; максимум выделения в день-——не больше 
© мг; в начале лечения ртутью кал содержит ее 
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меньше, чем моча, затем соотношения меня- 
ются. Среди многих факторов, влияющих на 
выделение Р. тем или другим путем, важное 
значение имеют вид препарата, способ его 
введения и количество Р. в местных и внутрен- 
них депо. Суточное количество выделяющейся 
Р. при лечении втираниями достигает несколь- 
ких миллиграмм; начинаясь через 24 ч. после 
применения, главная часть выделяется с калом, 
остальная-—с мочой. | 

После внутримышечных инъекций с обра- 
зованием депо труднорастворимых соединений 
обычные терап. дозы рассасываются в течение 
1 недели; после длительного лечения таким 
путем проходят месяцы (3—4), пока организм 
освободится от Р. После однократного впрыс- 
кивания в мышцу 25—50% Р. выделяется в 
течение 40 дней: 3/,/—©с мочой и 1/.—с калом; 
медленность выделения связана не только с 
накоплением Р. в месте инъекции, но также и 
с накоплением в организме. Наблюдаемая при 
указанном способе неравномерность выделения 
зависит между прочим от внезапно всосавшего- 
ся большего количества Р. из депо. После вну- 
тривенного введения выделение ртути идет 
быстрее, чем при других способах, и примерно 
одинаково с мочой и калом; в моче она появля- 
ется через 1 час после инъекции; по Бухтала 
(Висһіа1а), после введения в вену 0,02 Нуаг. 
фугоз1пафат в моче выделилось: в первые 12 ч.— 
8%, к 24 ч.—18%, к 36 ч.—20%, к 48 ч.—28% 
ик 60 ч.—30%. Р. с кровью поступает в плод; 
она найдена в пляценте, к-рая является барье- 
ром для Р., и в амниотической жидкости. 

Токсические и летальные дозы Р. 
подвержены колебаниям в зависимости от ин- 
дивидуальности человека, от сопутствующих 
условий и препарата. Металлическая Р. при 
нормальной проходимости кишечника даже в 
больших дозах не ядовита, т. к. не находит 
себе условий для растворения и всасывания. 
Пары Р. могут вызвать отравление и смерть; 
так, пар после испарения 2,5 2Р. на раскален- 
ном железном листе вызывает смертельное от- 
равление; следы же испарений при длитель- 
ной ингаляции приводят к хрон. отравлению. 
Окисные соединения ртути более ядовиты, чем 
закисные. Так, токсической дозой для сулемы 
является 0,1—0,2 при приеме рег 08, смертель- 
ной—0,5; для детей последняя равняется 0,18; 
при введении в вену летальный исход полу- 
чается от 0,12—0,16 сулемы; закисное соеди- 
нение, каломель, может вызвать смертельное 
отравление после ‘введения рег 08 2,0—3,0. 
По токсичности к сулеме приближаются циа~ 
нистая и иодная Р.; для оксицианистой, азот- 
нокислой, бромистой и амидохлорной Р. дозы 
в 2 раза больше; примерно в 3 раза слабее су- 
лемы органические соединения, за исключением 
метиловой и этиловой Р., токсичность кото- 
рых равна токсичности сулемы.—Отравления Р. 
могут быть острыми, подострыми и хрониче- 
скими и связаны гл. обр. с формой введения 
Р., ее количеством, с отношением между вса- 
сыванием и выделением. Они отличаются друг 
от друга также в отношении интенсивности 
действия и качества явлений. Большую роль 
играет и индивидуальность субъекта. Ионизи- 
рованные соединения чаще дают острое отрав- 
ление, атомистические (пары или мелкоизмель- 
ченная металлическая ртуть) — хроническое 
отравление. 

Острое отравление наблюдается 
после всасывания в кровь в короткое время 
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больших количеств ртути и часто оканчивает-. 
ся летально, особенно после умышленного или 
неосторожного приема растворимых препара- 
тов, напр. сулемы. Типичное отравление полу- 
чается после приема рег 08. Появляются жало- 
бы на металлический вкус и жгучую боль во 
рту, зеве и желудке; ожоги углов рта и при- 
пухание губ. Через несколько дней, реже ча- 
сов, к этому присоединяются боли в животе, 
тошнота и рвота; в рвотных массах обрывки 
слизистой и кровь. Беспрерывный понос с силь- 
ными болями, вначале водянистый, затем кро- 
вавый, иногда с кусками слизистых оболочек. 
Такое поражение жел.-киш. канала сопровож- 
дается коляпсом с малым, нитевидным пульсом, 
поверхностным, учащенным и неправильным 
дыханием; темп. падает ниже нормы, иногда ли- 
хорадка. Сознание сохранено, имеется сонли- 
вость, головокружение, редко беспокойное со- 
стояние; описана желтуха. Одновременно с по- 
ражением желудочно-кишечного тракта умень- 
шается диурез; через 2—3 дня в моче появля- 
ются белок, кровяные тельца, желчные пиг- 
менты, почечный эпителий, осадки, реже сахар 
и восковые цилиндры. Иногда наблюдаются 
отеки. Затем следует полная анурия и уремия; 
в тяжелых случаях в этом стадии имеет ме- 
сто трансминерализация, задержка в организ- 
ме азота и хлоридов с обеднением ими мочи 
(низкий уд. вес ее). Прогноз почечных явлений 
зависит от степени олигурии. Часто после 
выздоровления в моче долгое время выделяется 
белок. Смерть может наступить от шока в те- 
чение первых часов, но чаще отравление длится 
несколько дней (5—11) и даже недель (1—4); 
при прогрессирующих симптомах раздражения 
кишечника и почек больной погибает от исто- 
щения и паралича сердца или от последствий 
поражения почек. В затяжных случаях может 
наблюдаться саливация и стоматит, являю- 
щиеся переходными моментами к подострому 
отравлению. При ингаляции паров диметило- 
вой и диэтиловой Р. наряду с описанными яв- 
лениями могут быть нервные симптомы. По- 
следствия острого отравления—рубцовые сра- 
шения в жел.-киш, канале, его расстройства, 
кожные сыпи, хрон. нефрит. Поражения сли- 
зистой пищеварительного канала объясняют- 
ся местным прижигающим или раздражающим 
действием препаратов Р., а также таковым же 
действием при выделении ртути из организма; 
последнее имеет главное значение при отрав- 
лении парентеральным путем. Изменениям в 
слепой, ободочной кишках и в нижних отделах 
тонкого кишечника, способствует наличие бога- 
той микрофлоры. Почечные явления зависят от 
раздражающего действия выделяющейся рту- 
ти. Изменения дыхания и пульса связаны с шо- 
ком и коляпсом. 
Патологоанатомическал кар- 
тина. В местах всасывания (в углах рта, в са- 
мом рту, на слизистой языка и щек, в глот- 
ке, прямой кишке, матке, влагалище) имеются 
серовато-белые струпья, переходящие в опу- 
холь, воспаление, язвы и гангрену. В толстых 
кишках, в меньшей степени в других отде- 
лах, — гиперемия, набухание, некротические 
язвы, иногда перфоративного характера, с 
точечными кровоизлияниями (дузещема тег- 
сила у); в верхних частях тонких кишок— 
воспалительные явления. В почках картина 
нефроза (некронефроза)—воспаление и некроз 
клубочков и эпителия канальцев, в каналь- 
пах— отложения фосфорнокислого кальция и 
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некротических клеток. В сердце находят в тя- 
желых случаях участки жирового перерожде- 
ния, переполнение кровью правого сердца; 
кровь густоватая, темная, рыхло свернувшая- 
ся; иногда участки перерождения обнаружи- 
ваются в печени и в других органах, в частно- 
сти в гипофизе и надпочечниках. Трупы погиб- 
ших загнивают медленно, трупное окоченение 
резкое, трупные пятна не обильны. 

Помощ ь при остром отравлении. Реко- 
мендуется промывание желудка помощью зон- 
да, если его можно ввести вскоре после при- 
ема препарата. Для осаждения металлической 
Р. и защиты слизистой оболочки жел.-киш. 
канала дают танин, яйца, мел, белковую воду 
и другие белковые вещества; для адсорпции 
Р. годен животный уголь. Из слабительных 
рекомендуется 01. Кісіпі и Масп. зиИ. Пока- 
зан апоморфин или раздражение зева для вы- 
зова рвоты. Для дезинфекции кишечника—вы- 
сокие клизмы из КМпоО,. Для уменьшения 
раздражения почек и при анурии—обилђнов 
питье, капельные клизмы с Кај. асеђ., поте- 
ние, атофан. Рекомендуют рег оз ВЕзшић. саг- 
роп., ВЕзташ. ѕорпіёг. аа 0,75 по 4—6 раз в 
день как вяжущее для кишечника, а в вену— 
глюкоза. Для превращения соединений Р. в 
сернистые, мало ядовитые соли дают рег 05 в 
течение 14 дней по 1,0 тиоуксусного стронция. 
Показаны наркотики. Диета—бесхлористал. 

Подострое отравление чаще бывает 
в результате терап. применения Р. и зависит от 
скопления ее в организме, когда выделение 
не соответствует всасыванию. Раньше частым 
поводом к такой форме отравления служило 
применение растворимых солей и гл. обр. суле- 
мы в виде маточных и влагалищных промы- 
ваний, в виде таблеток, вкладываемыҳ во вла- 
галище, в виде примочек на обширные раневые 
поверхности, иногда у дезинфекторов и т. д. 
Теперь эти моменты утратили свое значение 
из-за принятия мер осторожности, хотя иногда 
еще практикуют употребление сулемы рег уа- 
оіпат как дезинфицирующего, противозача~ 
точного и абортивного средства. Попадаются 
случаи подострого отравления Р. в результа- 
те знахарского применения азотнокислой Р. 
или растворов металлической Р. в азотной к-те, 
разведенных водой, или смеси азотнокислой 
закиси и окиси Р. с гремучей Р.—для лечения 
сифилиса; есть указания на подобные случаи 
после употребления знахарями творога с суле- 
мой в качестве косметического средства при 
веснушках, после применения различных кре- 
мов ин-тами красоты (амидохлорная Р.). Сле- 
дующими по частоте вызываемых подострых 
отравлений являются нерастворимые и рас- 
творимые соединения Р.для внутримышечных 
инъекций, из новых препаратов часто дают 
отравления новазурол и салирган. Более ред- 
кой причиной является втирание ртутных ма~ 
зей при лечении кожных заболеваний и сифи- 
лиса и ингаляция паров Р. на производствах. 
Весьма редки отравления роданистой Р. у де- 
тей, играющих с т. н. фараоновыми змеями. 
Подострые отравления встречаются также в ре- 
зультате острого токсикоза, чаще после прие- 
ма рег оз сулемы с целью убийства или само- 
убийства; нередки случаи отравления у детей 
после случайного проглатывания сулемовых 
таблеток вместо конфект или растворов ее, 
предназначенных для клопов и дезинфекции. 

Главным симптомом является ртутный сто- 
матит (360ща41$ тегсиогіа11ѕ): на 2—9-И день 


появляется неприятный металлический или 
сладкий вкус, чувство теплоты во рту, запах 
изо рта (в тяжелых случаях зловоние), при- 
пухание и краснота десен (см. Гингивит‚) около 
зубов, к-рые шатаются и чувствительны, осо- 
бенно при жевании; иногда отделяется густая 
слюна. Тяжелые явления теперь редки, так 
как при появлении стоматита поступление рту- 


ти как терап. средства прекращается, и явле- 


ния проходят. Если же она отменена не была, 
(или начальные симптомы прошли незаметно), 
то присоединяется ртутная саливация (рѓуа118- 
из шегсиг1а113). Воспаляются десны, начиная 
с краев у зубов мудрости; затем воспаление 
распространяется по линии щек; получается 
кайма то синеватого, то красноватого, 10 свин- 
цового оттенка, иногда с бляшками; язык, по 
краям которого заметны отпечатки зубов, ста- 
новится опухшим, мягким, серебристого цве- 
та; наконец воспаляется вся слизистая рта, 
особенно на стороне, на которой б-ной спит; 
воспаление распространяется на зев, глотку, 
нёбо. Количество слюны достигает до 2—5 л 
в сутки. На указанном стадии симптомы под- 
даются лечению, но иногда становятся стой- 
кими. При дальнейшем прогрессировании про- 
цесса присоединяются гангрена и глубокие 
изъязвления слизистой рта, периостит, к-рый 
начинается с первичного воспаления костного 
мозга; некроз альвеолярного края челюстей с 
растворением солей в костях от избытка, молоч- 
ной к-ты (0813 тегсигіа1іѕ десале ћсал5); далее 
выпадение зубов, затруднение глотания; ки- 
шечные явления мало выражены; могут быть 
явления легкого нефрита. Очень редки высыпи 
(т. н. һуагагсугіа сибалеа). 
Хроническое отравление, или мер- 
куриализм, чаще всего имеет место при дли- 
тельной ингаляции паров Р. на производствах 
(см. ниже), в химических лабораториях и т. д., 
реже возникает в результате лечения. Из ме- 
дицинских отравлений надо в первую очередь 
указать на применение серой мази, внутреннее 
применение каломеля, подкожные впрыскива- 
ния нерастворимых препаратов. Самым резким 
симптомом хрон. отравления (меркуриализма) 
является ртутное дрожание (ігетог тегсигіа145), 
к-рое начинается с легких подергиваний в паль- 
цах, затем переходит на лицо и усиливается на 
пальцах. Такие тонические сокращения мышц 
прерываются каждые 5 мин. грубыми толчко- 
образными движениями. С течением отравле- 
ния дрожание усиливается и распространяется 
на остальные мышцы; тремор достигает мак- 
симума тогда, когда б-ной находится под наб- 
людением. Это так наз. интенционная фаза 
тремора. Пациент выполняет кое-как грубую 
работу, но не способен на тонкую; в тяжелых 
случаях тремор препятетвует ходьбе и стоя- 
нию, питью и еде и даже речи. Движения могут 
стать автоматическими. Тгетог может пройти 
при условии устранения с работы и при полв- 
лении его до псих. изменений; часто остается 
на много лет. Возникновению тремора способ- 
ствует алкоголизм. Шарко (Сћагсођ) считает 
тремор проявлением истерии, Гиллен и Ларош 
(Са Шали, Гагосће) считают ответственными за 
тремор поражения мозжечка или его путей. 
В очень редких случаях дрожание становится 
хореатическим или переходит в судороги, ис- 
чезающие во время сна, покоя; появляются 
боли в суставах и конечностях; еще реже—па- 
резы, параличи, расстройства чувствительно- 
сти, иногда приступы головокружений, во вре- 
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мя к-рых б-ной падает (ерПерза тегсиг!а!1$). 
"Тремор может быть без наличия других сим- 
птомов и именно тогда. когда адсорпцил па- 
ров Р. идет медленно в течение долгого перио- 
да; лишь постепенно развиваются и остальные 
явления. В дальнейшем течение осложняется 
психическими расстройствами (егеіћіѕтив зпег- 


<игіа1іѕ) или особой формой возбуждения, суще- 


ствующей в нескольких видах. В тяжелых слу- 
чаях появляются следующие симптомы: невоз- 
можность нормально говорить и действовать 
в присутствии других людей; развивается воз- 
будимость и нервность, пугливость, беспокой- 
ство, растерянность, неуверенность в работе, 
потеря веры в себя (ћуросћопала тегсигіа1іѕ); 
бессонница, ослабление памяти или тяжелые 
сны, головные боли; настроение ухудшается. 
В легких случаях психические изменения ма- 
ло заметны, имеются жалобы на усталость и 
нервность. Саливация и стоматит наблюдают- 
ся реже или только в начале заболевания. 
Из более редких симптомов следует отметить: 
аборты у женщин, расстройства менструаций; 
поражение потомства (большая смертность де- 
тей в возрасте до 1 г.); в крови может конста- 
тироваться уменьшение числа эритроцитов и 
НЬ, изредка— зернистость первых и пойкило- 
цитоз; кровяное давление несколько повыше- 
но; на коже сыпи различного характера (ћуд- 
таттупа сифапеад); экзема (еслетпа тпегсмг1а 1$), 
крапивница, розеолы, эритемы; сыпи могут 
исчезать и рецидивировать; при отравлении 
после втираний мази — серо-черная окраска 
кожи (һуйгагоутоѕіѕ); может быть увеличение 
продукции желчи от раздражения печени, по- 
явление желчных пигментов в моче; в очень 
тяжелых случаях—язвы толстых кишок, ги- 
пергликемия и гликозурия, дегенерация по- 
чечного эпителия, цироз почек; ослабление 
обоняния и слуха, носовые кровотечения, то- 
чечные кровоизлияния. Смерть наступает чаще 
всего от присоединения ®фе вследствие анемии, 
упадка сил и веса и кахексии. В предсмертном 
периоде мозговые явления могут достичь мак- 
симума—полнал потеря памяти, амблиопия, 
психозы с бредом и галлюцинациями. Слюно- 
течение, наблюдаемое в подострых и хрони- 
ческих случаях отравления, объясняется в 
меньшей степени местным раздражающим дей- 
ствием паров Р. и возникающим вследствие 
этого рефлексом на секрецию; в большей сте- 
пени это связано с таковым действием Р. на 
пути выделения через слюнные и слизистые 
железы полости рта и зева; при этом возбуж- 
даются секреторные нервы (атропин прекра- 
щает саливацию); выделяющиеся со слюной 
соединения Р. раздражают и прижигают всю 
слизистую рта; этому способствует микрофлора 
полости, особенно богатая при кариозных зу- 
бах. Заглатываемая слюна раздражает слизи- 
стую оболочку желудка, ведя к потере апетита, 
и нарушению пищеварения. Поражения кишеч- 
ника связаны с местным действием выделяю- 
щейся Р. Окраска кожи и сыпи объясняются 
накоплением Р. в местах выделения и в местах 
применения, откуда процесс распространяется 
на другие участки кожи. Поражения почек 
зависят от раздражающего действия Р. на пу- 
ти выделения из организма. Мозговые симпто- 
мы связаны с прямым действием ртути на выс- 
шие псих. и моторные центры; с этим соединена 
анестезия и невриты. Непосредственное влия- 
ние Р. на обмен и расстройства пищеварения 
ведут к упадку питания и кахексии; от послед- 


них зависят изменения в кровообращении.— 
Из пат.-анат. изменений необходимо отметить 
некроз и дегенерацию в мозговых оболочках 
и ганглиозных клетках передних рогов спин- 
ного мозга и в коре головного мозга; иногда 
некроз слизистой оболочки толстой кишки; ас- 
пидно-серый цвет слизистых оболочек. 
Профилактика подострых медикамен- 
тозных отравлений: введение отличительных 
признаков сулемы, правильный выбор дозы, 
препарата, уход за ртом, втирания самими 
б-ными во избежание отравлений персонала, 
учет противопоказаний при лечении Р.; устра- 
нение из мед. практики ядовитых метиловых 
и этиловых соединений Р. Профилактика хрон. 
отравлений—см. ниже.—Лечение подострых 
случаев: полоскание рта бертолетовой солью, 
раствором танина, перекисью водорода, смазы- 


‚ вание язв раствором хромовой кислоты, Т-га 


Муггһае, Т-га СбаПагит, молочной к-той, ля- 
писом, При стоматите рекомендуют неосальвар- 
сан в вену или смазывание рта 5—10 %-ным 
раствором его; при саливации и поносе—атро- 
пин (0,001); в качестве тонизирующего средства 
Мефћујепрјач по 0,02 несколько раз в день в 
порошках или растворе. Лечение хрон. отрав- 
ленин—-симптоматическов и ускоряющее вы- 
деление Р.с помощью иодистого калия и горя- 
чих (серных) ванн, суховоздушных и фото- 
электрических. 

В последние годы Шток (5{оск) обратил внимание 
на так наз. микромеркуриализм, наступающий после ин- 
галяции очень малых доз ртути в виде паров, не дающий 
классической картины хрон. отравления и потому часто 
выпадающий из внимания врачей. Микромеркуриализм 
ведет к понижению работоспособности и отражается на 
самочувствии. Дозы—доли миллиграмма при длитель- 
ном вдыхании (например 0,002 мг на 1 м? воздуха). 
Отравление наблюдается у зубных врачей и техников, 
У людей с запломбированными зубами (серебряные и 30- 
лотые пломбы), у работников ‘лабораторий, на предприя- 
тиях по изготовлению ртутных приборов, у медицин- 
ского персонала, имеющего дело с ртутными препарата- 
ми, и т. д. Симптомы: головные боли, упадок сил, нервное 
беспокойство, давление в голове, головокружение, на- 
сморк, катар глотки, саливация, гингивит, сыпи, тремор 
рук и век, неопределенные боли в различных частях 
тела, давление в области печени, изредка поносы, ослаб- 
ление памяти и подавленность настроения. В моче и ка- 
ле обнаруживают ртуть в количестве десятых долей мг 
(по микрометоду): это свидетельствует скорее не об отрав- 
лении Р., ао циркуляции ее в организме. Симптомы ми- 
кромеркуриализма быстро исчезают при изоляции чело- 
века от соприкосновения с источниками отравления. 


Методы обнаружения Р. в тка- 
нях и выделениях. Для качественного определе- 
ния в тканях применяют следующие способы: 
1) разрушение органических веществ по уни- 
версальному методу Фрезениуса и Бабо—хло- 
ром в момент его образования при действии 
КСО, на НСІ или по методу Степанова—сер- 
ной к-той с азотнокислым аммонием; 2) по раз- 
рушении органического материала обработка 
сероводородом фильтрата и промывание осадка; 
3) обработка последнего многосернистым ам- 
монием и концентрированным раствором ам- 
миака, фильтрация; 4) обработка осадка кон- 
центрированной НСІ с КС1О,, выпаривание и 
растворение остатка в воде с последующим ис- 
следованием этого раствора на Р. по следую- 
щим качественным реакциям: а) образование 
амальгамы Р. и Си при нанесении капли вод- 
ного раствора на медную пластинку, 6) обра- 
зование белого осадка Н&С1, сереющего от вы- 
деления металлической Р. после смешения кап- 
ли раствора с несколькими каплями раствора 
двухлористого олова, в) образование красного 
или желтого кольца иодной Р. в нагретой тру- 
бочке с кристалликом иода и медными спираля- 
ми, пролежавшими сутки в исследуемом рас- 
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творе.—Испытание на сулему: извлечение эфи- 
ром, его испарение, растворение остатка в во- 
деи реакция на Р. и ионы С]. Для определения 
Р. в рвотных массах применяется также метод 
Коберта: тонко размешанное, слабо подкислен- 
ное содержимсе наливается в 2 сосуда и в один 
погружается блестящая цинковая, во второй— 
железнал пластинки; почернение первой и по- 
беление второй указывает на присутствие Р. 

Количественное определение ртути (при боль- 
ших количествах): 1% насыщение определен- 
ной части исследуемого раствора (после разру- 
шения органических веществ) сероводородом, 
фильтрация, обработка фильтрата концентри- 
рованной соляной кислотой с бромом, удаление 
последнего током угольного ангидрида; новое 
насыщение сероводородом, отфильтровывание 
осадка в тигель Гуча, промывание водой, спир- 
том, удаление серы сернистым углеродом, а по- 
следнего—алкоголем и эфиром и высушивание 
тигля при 100° до постоянного веса; 2) способ 
Ричардса и Зингера—осаждение ртути на мед- 
ных спиралях, промывка ее водой и спиртом, 
высушивание и взвешивание, прокаливание 
в токе водорода, новое взвешивание—разница, 
в весе соответствует количеству ртути; 3) при 
малых количествах ртути получается кольцо 
иодной Р. из определенного количества рас- 
твора при определенных условиях; сравнение 
с стандартными кольцами иодной Р. (из 0,5— 
0,4—0,3-—0,2—0,1—0,05 ит. д. мг), приготов- 
ленной тем же путем; 4) способ Аутенрита и 
Монтиньи—колориметризеское определение в 
виде коллоидального раствора сернистой Р.; 
применим при отсутствии серебра, меди, цин- 
ка и висмута. 

Для определения Р. в мече пользуются чаще 
всего способом Стуковенкова (см. Моча). В по- 
следние годы предложены еще 2 метода для 
обнаружения минимальных количеств Р. в моче 
(и кале): метод Штока и Циммермана, заклю- 
чалощийся в колориметрическом определении; 
выделенная на медной пластинке..Р. раство- 
ряется в хлорной воде и к раствору прибавля- 
ют 1 каплю насыщенного раствора карбамида, 


и 1 каплю раствора дифенилкарбазона и срав-. 
нивают голубой цвет раствора с цветом тем · 


же путем приготовленнои жидкости, содержа- 
щей Р. в количестве 0,1 мг или 0,5 мг; чувстви- 
тельность—до 0,04 мг; метод Боднара и Сепа 
(Водпаг, 576р) сводится к выделению Р. и Си 
на железной проволоке после прибавления к 
ртутному раствору медного купороса; ртуть со- 
бирается в каплю, очищается спиртом и опреде- 
ляется диаметр под микроскопом, а вес по фор- 
муле. Открытие ртути в воздухе основано на 
пробе с иодной Р. (см. выше) после просасыва- 
ния воздуха через соляную к-ту и бром и выде- 
ления Р, на металлической спирали. 
Применение ртутных препара- 
тов. 1. При сифилисе ем. Сифилис. 2. Про- 
тозойные заболевания типа малярии или три- 
паносомиаз в меньшей степени, чем сифилис, 
поддаются лечению ртутью. 3. Как бактерицид- 
ное средство ртуть применялась при острых 
лихорадочных заболеваниях, но теперь толь- 
ко при остром ирите. 4. В виде меркурохрома 
при септических процессах. 5. Как слабитель- 
ное (см. Каломель). 6. Мочегонное при отеках 
сердечного происхождения (см. Новазурољ, Са- 
лирган, Каломель); при почечных и печоноч- 
ных эффект слабее. 7. Наружно. как дезин- 
фицирующее и антисептическое средство (см. 
Сулема) в хирургии, урологии и глазной прак- 
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тике при блефарите, конъюнктивите, кератите. 
8. При кожных заболеваниях, главным образом 
паразитарного происхождения (напр. ріќугіа- 
518 уегѕісоІог, вшивость, лишаи, сикоз, ргигі- 
їџѕ ит. д.), а также при непаразитарных б-нях, 
напр. экземе; во всех этих случаях дезинфици- 
рующее действие Р. комбинируется с раздра- 
жающим; такое же значение Р. имеет при яз-` 
вах, кондилемах. 9. При заболеваниях шейки 
матки—прижигание препаратами ртути. 10. Как 
отвлекающее, рассасываюшее и противовоспа- 
лительное средство при флегмонах, лимфа- 
денитах и т. д. | 

Ртутное лечение противопоказано 
при цынге, дизентерии, тяжелых б-нях сердца, 
при дурном состоянии десен, остром нефрите; 
сильная диспепсия является противопоказа- 
нием для назначения Р. рег 08; запрещены вти- 
рания мазей в мошонку, при кожных процессах 
и грудным детям. Следует применять с осто- 
рожностью при тяжелой кахексии, слабости, 
анемии, если эти последние не вызваны сифи- 
лисом; избегают при плохом пищеварении и 
{ре вследствие опасности ухудшения процесса 
от расстройств жел.-киш. канала; при тяжелых 
нефритах, в последние месяцы беременности 
(опаеностьвыкидыша), альбуминурии. При прие- 
ме иодистых солей ртутные мази и присыпки на- 
значаются с большой осторожностью из-за воз- 
можности образования иодистой ртути с силь- 
ным прижигающим действием. И | 

Ртутные препараты. 1. Содержа- 
щие металлич. ртуть. Нудгагру- 
гит аеригађишт (Ф УІ), металлич. очи- 
щенная ртуть; применялась при кишечной не- 
проходимости; теперь очень редко назначают 
рег оѕ в пилюлях по 0,15 в день при люесе 
или в виде свечек по 0,02—-0,04 в день при 
сифилисе прямой кишки. Входит в состав ряда 
препаратов—0 п е. Нуаг. сіпегео т 
(ФУП), Опа. пеаро ата, серая ртутная мазь; 
по мере хранения образуются жирные кислоты, 
сообщающие мази кислую реакцию; при этом 
часть Р. переходит в соединение с этими к-тами, 
что облегчает ее всасывание; поэтому при при- 
готовлении новой мази целесообразно прибав- 
лять некоторое количество старой; для ускоре- 
ния образования указанных соединений иногда, 
примешивают содержаший озон скипидар. При- 
меняется при люесе в виде втираний по 2—5 г 
взрослым и по 0,2—1,0 детям старшего воз- 
раста, при кожных заболеваниях, главн. образ. 
сифилитического происхождения, при опухо- 
лях желез, для смазывания апиз’а при остри- 
цах, иногда при чесотке, часто при ред1еп10- 
518 риріѕ. Вместо официнальной мази предло- 
жены ртутные мази на вазелине, моллине, ре- 
зорбине, некоторые из них лучше всасываются 
и потому быстрее действуют; ртутновазогенная 
мазь (50% ртути), ртутный резорбин (фирмы 
Вауег) или Ледермановская резорбиновая мазь, 
приготовленная`из серой мази (331/,% и 50% 
Р.) (Беѕогріп—жировая эмульсия, содержа- 
щая воду, нейтральное масло, ланолин, воск).— 
Оп 2. Нудг. апр! ех, двойная серая ртутная 
мазь (50% Р.), Аахенская серая мазь 
состава: Нудг. ригі 100,0, ГапоНи1 апћуагтісі 
15,0, О. ОПуаг. 3,0, Ахипеа рогсіѕ 119,0, 
Адерз боуіпиѕ 70,0. —Џ пе. Нудг. сошро- 
811 Џи т содержит 12% Р. икамфору. —Н у а- 
гагоугит сит Сгефа, Р. с мелом или 
серый порошок, полученный растиранием Р. е 
мелом и медом; светлосерый порошок, немного 
влажный, без запаха, сладкого вкуса, содер- 


18 


387 


жит 33—38% Р. частью. в металлическом ча- 
стью в окисном состоянии; прописывается рег 
0$ по 0,25 как слабительное и дезинфицирую- 
щее кишечник, при люесе по 0,05 рег оз три—- 
пять раз в день. 

О еп ш с1пегеию (огіѕешт), Мегесјпој, 
серое ртутное масло, взвесь Р. (20—40 ч.) в 
жидком парафине (4 ч.) или в ланолине (3 ч.) и 
прованском масле (4 ч.); при. люесе в мышцу 
по 0,1—0,2 один-два раза в неделю в течение 5 
недель стаковыми же перерывами. —Е шт р 1а- 
3&$гиш Нуагагоугі (тегсоигіа1е) (Ф ҮІ), 
ртутный пластырь состава: очищенной Р.——2 ч., 
безводного ланолина —1 ч., простого свинцового 
пластыря— 6 ч., желтого воска—-1 ч.; при шанк- 
рах, сифилитических язвах, гуммах; при люесе 
применяют также Етр]аз тат гез1позат Оппа.— 
Ѕароіепіот Нуагагбугі, ртутнома- 
зевое мыло или серое ртутное мыло (Оппа) с 
33 1/;% Р.; доза 3—4 г; втирается до образова- 
ния на смоченной теплой водой коже лены, по- 
том засыхающей; замена серой мази. 

Нудгагстугишт виц! ига-ђишт гар - 
гот, Сіпрарагі в, красная сернистая 
Р., киноварь; как противовоспалительное при 
фоликулите, пиодермите, дерматомикозе в 1— 
10%-ных мазях; как прижигающее при кож- 
ных новообразованиях и болезнях в виде Лас- 
саровской пасты состава: 1% киновари, возго- 
ночной серы и бергамотового масла на желтом 
вазелине или в виде пасты: мышьяка белого 
1,0, киновари (искусственной) 3,0, вазелина 
30,0; входит в состав Оесосфата 2 папи] (из 
кад. Загзараг Пае), применяемого при люесе.— 
Нудг. со11оіаа1е зи 11игафа шт, кол- 
лоидный раствор сернистой ртути; при люесе 
в мышцу по 2—4 см? через два-три дня. 

П. Закисные соединения Р. 
Нуадагагсугитсећ]огађишт, Са1о- 
те 1, каломель (см.).—Мазь Мечникова, 
331, %-ная каломельная мазь, профилактич. 
средство при люесе.—Каломельное мы- 
ло (50%) Ветрашевского—как дезинфицирую- 
щее и антилюетическое средство в виде втира- 
ний по 3—4 г во влажную кожу до образования 
пены.—Раствор каломеля (1 ч.) в трауматици- 
не (4 ч.), ртутный лак, местное средство при 
люесе, носимое в мешочках.--Е мр1 аѕёги т 
са1о ме 1а п о 3, каломельный пластырь, 
при люесе.-Са1о те1 аіёаѕврога 1, кол- 
лоидный раствор каломеля, для внутривенных 
вливаний при сифилисе. 1 оііо Нуагаг- 
сугі птага, черная ртутная вода, гото- 
вится. из каломеля при воздействии известко- 
вой воды; местно в виде примочек, обмываний 
при люесе кожи (перед употреблением взбалты- 
ватђ).—Н у аг.  одафим 1 аупш«у де), 
Ргођојодигеђиш, Нуадгагсугиш 
јод да иха ау, желтая или зеленая иоди- 
стая Р., применяется изредка при люесе: 0,01— 
9,05 неск. раз в день в порошках с опием или 
в пилюлях; детям до 1 г.—0,005; детям 5 лет— 
9,01; из 2--59%-ной мази делают повязки на 
сифилитические опухоли.—Бо1и%10 ОПопо- 
уап і—см. Донована раствор. — Ну4гагсу- 
гит п16г1есцм охуди]афаш, азот- 
нокислая закись ртути, бесцветные таблички 
и иглы, растворимые в воде, применяется редно. 

ПІ. Окисные соединения Р. Ну- 
агагсугиш охудађитш Тјау ит (ФУП), 
Нудгагсугшт „ма ћипида рагабит, Нудгагеу- 
гит ргаестрњавши Паушт, желтая окись рту- 
ти, мелкий желтый аморфный порошок, не- 
растворимый в воде; доза 0,02 (0,06); при- 
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меняется в форме глазной мази. псе. Ну- 
агагоутгт їІауі, Опо. Нуатагоуй оху- 
дал (Ф УП), желтая ртутная мазь, содержа- 
щая 2% желтой окиси ртути; желто-оранжевого 
цвета, без запаха, готовится ех фетроге, пре- 
дохраняется от действия света; применяется при 
воспалительных процессах глаз и иногда при 
сифилитических язвах, кондилемах и шанк- 
рах -Ну Аагаггугит охудађит ги- 
ргишт (Ф УІ, красная окись Р., или Ну- 
дататтугштп охудаћшт 1еужайии, очень мелкий, 
кристаллический, желтовато-красный порошок, 
нерастворимый в воде. Высший прием (ФУП) 
0,02 (0,06); применяется в порошках или пи- 
люлях, чаще как наружное в виде присыпки 
или 10%-ной мази (не для глаз)—Опе. Ну- 
Чгатоуг! охуда гиргі.-Н у агаг оугъо т 
Ь1ев 1 ога фи т, сулема (см.). Н у агаг- 
сугиш ђасћ]јогађит сът Ка1іо 
јодађо во1 иіл т, раствор хлорной Р. 
и иодистого калия, реактив Мейера, бесцвет- 
ная жидкость нейтральной реакции, пропи- 
сывается при третичном периоде люеса. Смесь 
Нейсера и Зиберта содержит 0,3 суле- 
мы, 1,0:3№С1 на 100,0 крахмально-желатино- 
спирто-глицериновой массы; профилактическое 


"средство при лоесе. —5 о 1 пі вір, раствор 


состава: сулемы—0,3, иодистого натрия—14.0, 
воды—20,0; при люесе по 1—2 ем? в вену ив 
мыпцу.—Г1апог Нуйагагбугі ајђи- 
тіпа ёі получается смешением 68 г раство- 
ра сулемы (5,0) и хлористого натрия (5,0) с 
25 г свежего яичного белка; при люесе рег 08 
(перед употреблением взбалтывать). — 1.0 - 
$10 Нудгагсуг1 ї1ауа, желтая ртутная 
вода, приготовляется из сулемы под действи- 
ем известковой води, при люесе в форме при- 
мочек и промываний (перед употреблением 
взбалтывать). | 
Нудгагсугит атідаіо - Ъ1е В То - 
гафи т, амидохлорная Р. (Ф УП), Нуатат- 
сутиш ргаес1р1ф$афашм ајђи пт, бе- 
лая осадочная Р., Нудчгагсугиш Б!- 
св] огафат аттоп!1афи т, двухлористая 
аммонийная Р., или хлористый меркураммоний, 
белый, аморфный, нерастворимый в воде и спир- 
те порошок; применяется в виде Опо. Нудтаг- 
суті ртаестрна арі (Ф УП), белая ртутная 
или мазь амидохлорной Р., приготовляемая ех 
{етроге; показана при сифилисе, глазных и 
кожных заболеваниях (как косметическое) и 
против паразитов (острицы--смазывание апиз’а, 
вшивость).-О по. А уег! п 1, Опе. Нудгагсу- 
ті ргаесіріќабі а1рі Ауегіпі: амидохлорной Р.— 
6 ч., свиного сала—48 ч., бергамотового мас- 
ла—1 ч. и лавандового масла—1 ч.; примена- 
ется взамен белой мази. —Н у атагоугот 
рајодаћи т, Нуйтгатсугит јодађит гиргит, 
двуиодистая Р.,. красная иодная Р. (Ф ҮП), 
мелкий, яркокрасный порошок, без запаха и 
вкуса, почти нерастворим в воде, растворяет- 
ся в спирте, эфире, хлороформе, глицерине, рас- 
творах иодистых и хлористых солей; содержит 
149% ртути; сама по себе прописывается редко— 
в пилюлях по 0,005—0,01; образуется в реак- 
тиве Мейера, удерживаясь в растворе избытком 
иодистого калия; иногда применяется при лю- 
есе в виде подкожных инъекций раствора: ио- 
дистого калия—0,35, двуиодистой Р.—0,5-—1,0, 
воды—50,0; по 1/,—1 см? в день, или в виде мик- 
стуры Биетта (см. Биетта микстура). Высшая 
доза (Ф УП) 0,02 (0,06).—-0 пає. Нудгагсуга 
рајодаћ1(4%) применяется при сифилити- 
ческих поражениях кожи —-Н у агагсугп т 
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рі ртошіси т, двубромистая Р. (последней 
55,5 %), для подкожных и внутривенных инъек- 
ций при люесе в 2%-ном растворе. —Н у агаг - 
сугиш пі ітгісот охудађит, азотно- 
кислая соль окиси Р., белое вещество, пол- 
ностью в воде нерастворимое, рег зе не упо- 
требллетса; идет в Виде мазен —Опре. Нуа- 
татсуг! піігісі, мазь азотнокислой Р., 
лимонно-желтого цвета; применяется при конљ- 
юнктивите, сифилитических и гангренозных 
язвах.-Опшё. НуагатгеугЕ піігісі 
4114 %1, разведенная ланолином или маслом 
мазь азотнокислой ртути (1 : 5); показана при 
глазных заболеваниях. 

У. Органические препараты Р. 
Нудтатругот зѕаіісу\іісъо та, салици- 
ловортутная соль (Ф УП), внутримолекуляр- 
ная соль меркуросалициловой к-ты, аморфный 
белый порошок, без запаха и вкуса, почти не- 
растворимый в воде и спирте, содержит 50% 
Р.; применяется при люесе в мышцу в виде 
10%-ной взвеси в ОЈ. ОПуатгиш или Ојешт 
Уаѕе1іпі еженедельно или через 3—4 дня по 
1/,—1 смз в течение месяца; иногда рег оз по 
0,01—0,02 в пилюлях; высший прием (Ф УП)— 
0,02 (0,06).—А ѕ ого 1, азурол, двойная соль 
салициловой Р. и амидооксиизомасланокислого 
натрия, белый порошок, содержащий 40,3% Р.; 
растворимвводе; при люесе в мышцу и под кожу 
в 5—10%-ном растворе по 1/, —2 смз через 3—4 
дня (у, емз=0,02 Р.); на курс—12—15 инъек- 
ций. —Е шаг! п, желтого цвета 6,75%-ный 
раствор ртутносалицилеулљфонокислого нат- 
рия, содержащий 3% Р.; в вену и мышцу (с при- 
бавлением анестезирующего акоина); 1/5-—1 ем? 
через 1 день при люесе; курс 15—20 инъекций. 

Нугатеугим суапафит, циани- 
стая Р. (ФУП), белые, просвечивающие кри- 
сталлы, растворимые в воде; содержит 80% 
Р.; как дезинфицирующее и антисептическое в 
дозах сулемы; при люесе рег 08 по 0,005—0,01 
или под кожу и в вену в 1%-ном растворе; 


инотда при дифтерии в виде полосканий; как. 


мочегонное по 0,04—0,05 рег 08; высший при- 
ем (Ф УП)—0,01 (0,03).—С уагза 1, циар- 
сал, цианортутносалициловый калий, бесцвет- 
ный порошок, растворимый в воде, с 46% Р.; 
при люесе 1%-ный раствор в вену с новосаль- 
варсаном 2 раза в неделю—по 0,04 второго и 
1—2 см первого; рег ве в ампулах (2 смз 
1%-ного раствора) в мышцу.—Н у йгатбу- 
гит охусуапафи т, основная цианистая 
Р. (Ф УП), белый или слегка желтоватый кри- 
сталлический порошок, плохо растворимый в 
воде; при люесе рег оз по 0,005—0,01 три раза 
в день или в 1%-ном растворе по 1 смз под 
кожу и в мышцу; как дезинфицирующее в 
водных растворах 1 : 1 000—1 : 3 000 в уроло- 
гии; в форме лепешек синего цвета для дезин- 
фекции рук (раствор 1:1 000—1 : 8 000); как 
профилактическое при люесе в виде 0,1%-ной 
мази, состоящей из оксицианистой Р., тимола 
и каломеля, для. введения в канал; высший 
прием (Ф УП)—0,01 (0,03).—Нубгатсугам 
өе1еіпісо т, олеиновая Р., соединение окиси 
Р. и масляной к-ты, олеат Р., желтое вяжу- 
щей консистенции вещество; применяется в 
5—10%-ной мази в тех же. случаях, как и 
серая мазь. — Мегсигосћготе 220, мер- 
курохром, двунатриевая соль дибромоксимер- 


курофлюоресцина (25% Р.), радужные зеле-. 


ные пластинки, растворимые в воде; как бак- 
терицидное и антисептическое в 1—4%-ном 
водном или 2%-ном алкогольно-ацетоно-вод- 
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ном растворе местно; в вену 1%-ный раствор 
из расчета 0,005 на 1 кг веса при сепсисе и для 
дезинфекции мочевых путей (действие на, пу- 
тях выделения); в клизме при колите по 60 смз 
1/,9%-ного раствора. Новазурољ (см.).—Салирган 
(см.).—Нептал, синтетический ртутный пре- 
парат, о-ацетилоксибензойнокислый гидрокси- 
меркурипропаноламид, 


ососн, 


по составу близкий к салиргану; получается 
при обработке уксуснокислой Р. производным 
салициловой к-ты—аллилеалициламидом; не- 
растворим в воде, но делается растворимым от 
введения в фенольный гидроксил группы СН,. 
.СО, Ма; применяется в 10%-ном растворе, каж- 
дый 1 ем? к-рого содержит 0,03 Р., в вену и 
под кожу; введен как мочегонное в виду ток- 
сичности новазурола: эффект больший, чем у 
салиргана, иногда повторный; механизм дейст- 
вия, как у всех диуретических препаратов Р.— 
Нудгагс. зисс1п1т1аафиюш (ѕиссіпі- 
тідісит, ітідоѕиссіпісит), имидоянтарнокис- 
лая Р. или коричнокислая Р., белый кристал- 
лический порошок, растворимый в воде; под 
кожу при люесе по 0,01 рто аӢіе.--Н уагаг- 
бугоит фаппјсиш охудијађиј, ртут- 
ная соль дубильной к-ты, дубильнокислая за- 
кись Р., зелено-бурый, нерастворимый в воде 
порошок; при сифилисе по 0,1—0,05 два-три 
раза в день в порошках и пилюлях в течение 
6—8 недель, детям по 0,01 на каждый год воз- 
раста.—М егза], мергал, соединение холево- 
кислой окиси ртути (1 ч.) и дубильнокислого 
белка (2 ч.), бледножелтый, нерастворимый в 
воде порошок, выпускаемый в желатиновых 
капсулах; в каждой из них 0,05 первого и 0,1 
второго соединения. 

Нуагагаугиш Ъ1 св 1огафиш саг- 
рам 1 дафи м, зо 1 и фо т, см. Сулема.— 
Нуагагоугит агвапі1іісои т, см. 
Мышъяк. Н у дтатбуто т јодокако- 
ау1ісит, иодокакодиловая Р., соединение 
двуиодистой Р. и какодиловокислого натрия 
по прописи Брока: Нудг. Ъ1]04. тирг., Мајг. 
јода. вісс. её рим аа 0,3, М№аіт. какойу]. 0,9, 
Адчае 30,0; при люесе в мышцу и под ко- 
жу; особенно рекомендуется при злокачествен- 
ном сифилисе с малокровием и кахексией. — 
Епезо1, Нудгагсугит теіћуЈагѕепісісова!і- 
супсшт, знезол, мышьяковосалициловая Р., 
растворимая в воде (38,46% Р. и 14,4% Аз), 
белый аморфный порошок. 

Нудгаггугит рерфопафиш, пепто- 
новая Р., при люесе по 1 смз 1%-ного раствора 
под кожу. —-Мегсти го 1, меркурол, соедине- 
ние нуклеиновой кислоты и Р. (10% последней); 
рег 08 по 0,05—0,1 два раза в день при люесе; 
при гонорееспринцевания ®%-ным раствором. — 
Нудчгагтсугит со!1о1{да1е, Нугоо- 
їо, коллоидная Р., гиргол; аморфная темно- 
коричневая масса, растворимая в воде; при 
люесе в виде 10%-ной мази по 2,0 в день; под 
кожу 1—2%-ный раствор; содержит примеси. 

Кроме указанных препаратов для инъекций 
предложены: карболовокислая Р., аминопропи- 
оновая Р., аспарагиновая Р., гликоколевая Р., 
резорциноуксусная Р., дифениловая Р., три- 
бромфениловая Р. и тирозиновая Р. Экспери- 
ментально доказано мочегонное действие ряда 
органических соединений ртути. Химические 
(рецептурные) несовместимости при смешении 
ртути и ее солей: с хлористыми, бромистыми и 
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иодистыми солями (образование соответствую- 
‚щих соединений, а при амидохлорной Р.—воз- 
можностђ воспламенения и взрыва), щелочами, 
алкалоидами, танином (осадки), органическими 
веществами (разложение или образование но- 
вых соединений). А. Кузнецов. 
Ртуть как промышленный яд за последние 
25—30 лет для ряда производств потеряла свое 
значение, т. к. она заменена и заменяется дру- 
тими веществами. Таковы производства: зер- 
кальное, где Р. уже около 30 лет тому назад 
полностью вытеснена и заменена азотнокислым 
‘серебром; золочение и серебрение на огне, ко- 
торов раньше производилось ртутными амаль- 
гамами этих металлов, теперь производится при 
помощи гальваностегии; в производстве ламп 
накаливания ртутные насосы заменяются ма- 
сляными. Из производств, где Р. и ее соеди- 
нения и по наст. время играют роль промыш- 
ленного яда, можно назвать: горнозаводсков— 
добыча Р. и в особенности получение ее из 
руды, производство фетра и фетровых шляп, 
производство термометров и других физ. при- 
боров, фарм. аппаратов, гремучей Р., электри- 
ческих счетчиков, электрических ламп (посколь- 
ку еще не полностью устранены ртутные насо- 
сы); далее имеют дело с Р. зубные врачи, де- 
зинфекторы и др. В организм Р. в производ- 
ственных условиях может проникать различ- 
ными путями: при манипулировании с некото- 
рыми препаратами (сулема, серая ртутнал мазь) 
она всасывается через неповрежденную кожу; 
ртутные амальгамы и соли распыляются, и 
пыль попадает в дыхательные пути; с загряз- 
ненных рук ртуть попадает в кишечник, пары 
попадают в дыхательный тракт или, сгущаясь 
в верхних дыхательных путях, со слизью и 
слюной поступают в кишечник (этот путь имеет 
наиболее важное значение); наконец отмечены 
случаи, когда ртутные пары, осевшие на платье 
рабочего, затем вновь испарялись.—0О судьбе 
Р. в организме, отравлении остром и хрони- 
ческом— ем. выше. 
Токсические дозы. Чувствительность 
кР. и различным ее соединениям у разных 
индивидуумов колеблется в весьма широких 
пределах; одни могут переносить дозы сулемы 
и других ртутных препаратов до 0,5 г, другие 
погибают от 0,1 г. По Гетлину (@0т), вды- 
хание в течение нескольких месяцев ежеднев- 
но 0,4—1 мг достаточно для того, чтобы выз- 
вать хрон. отравление; по Гендерсону и Хаг- 
гарду (Непдегзоп, Настага), для того же ло- 
статочно ежедневного вдыхания в течение 2—3 
месяцев по 0,7—1,28 мг. По Телеки (Тејеку), 
эти количества гораздо меньше: достаточно 
ежедневного вдыхания 0,04—0,1 мг Р. в тече- 
ние нескольких лет для того, чтобы развилось 
тяжелое хрон. отравление. В опубликованной 
в 1926 г. работе Шток (5фосКк) выступил с сен- 
сационным сообщением относительно возмож- 
ности отравления лиц, носящих во рту зубные 
пломбы из ртутных амальгам, у которых орга- 
низм поглощает ежедневно тысячные и деся- 
.титысячные доли миллиграмма Р. Этих коли- 
честв уже оказывается достаточно для того, 
чтобы вызвать у лиц с повышенной чувстви- 
тельностью явления хрон. отравления. Фюнер 
(Ейһпеғ), приведший сводку всех данных по 
этому вопросу, устанавливает предельное ко- 
личество вводимого ежедневно количества Р., 
ниже к-рого отравление вряд ли возможно, в 
0,1 мг, а для лиц с повышенной чувствитель- 
ностью—0,05 ма. 
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Острые отравления в производственных усло- 
виях встречаются довольно редко; они возмо- 
жны у дезинфекторов, обрызгивающих и мою- 
щих помещения сильными растворами сулемы, 
у работающих в хим. лабораториях, в произ- 
водстве гремучей ртути—при ее взрывах, при 
образовании гремучих соединений с диметилом 
и диэтилом и др. Гораздо чаше у работающих 
в производстве наблюдаются след. формы отрав- 
ления: подострая, когда преобладают явления 
со стороны полоети рта (развивается в резуль- 
тате вдыхания паров металлической Р.), хро- 
ническая, где на первый план выступают тре- 
мор и другие нервные явления и кахексия 
(наблюдается у лиц, подвергающихся воздей- 
ствию ртутных соединений—амальгам, солей 
ит. п.); Телеки различает еще промежуточную 
форму, когда налицо имеется дрожание и в 
то же время явления со стороны полости рта 
(развивается она при попадании в уже отрав- 


‚ ленный организм большого количества, Р. одно- 


временно). 

Статистические данные. В сравне- 
нии с 19 в. ртутные отравленин—в связи с изгна- 
нием Р. из наиболее опасных производетв— 
значительно сократились; тем не менее число 
наблюдающихся и по наст. время отравлений 
достаточно велико. Так, в Швейцарии за 1913 г. 
зарегистрировано 8 случаев, в 1919 г.—10, 
1920 г.—10, 1927 г.—12 сл. ит. д.; в Германии 
с января 1917 г. по май 1918 г.—11, 1927 г.—90, 
1928 г.—66, 1929 г.—91 случай; в Англии 
с 1899 г. по 1912 г.—33, 1913 г.—14, 1914г.—10, 
1915 г.—6, 1916 г.—18, 1917 г.—17, 1918 г.—9, 
1919 г.—7, 192) г.—5, 1921—22 гг.—6 случаев; 
из них в производстве гремучей ртути— 58, фе- 
тровом—29, шляпном«—23, электрических счет- 
чиков—25, хим. промышленности—Я1, при 30- 
лочении 8 ит. д. В 1925—2) гг. ежегодно ре- 
гистрировалось по 3—5 случаев. По СССР за 
1921—79 годы зарегистрировано всего 109 слу- 
чаев отравлений ртутью, из них наибольшее ко- 
личество дали рабочие Никитовского ртутно- 
го завода; далее случаи отравления имели ме- 
сто в производстве термометров, электрических 
ламп, у дезинфекторов и т. д. 

Из производетв, где опаеность отравления 
ртутью особенно велика и случаи отравления 
встречаются (и встречались) наиболее часто, 
отметим следующие. Добывание Р. Оно 


‚ сосредоточено в немногих местах: в Испании 


(Альмаден), США (Калифорния, Техас), Ита- 
лии (Монте-Амиата), Югославии (Идриа), СССР 


‹ (село Никитовка Бахмутского района). Сред- 
_ няя годовая добыча ртути около 400) т. Ртуть 


‚ под землей добывается в виде сернистых сое- 


динений, вкрапленных в руду. Эти соединения 


‚ нелетучи, в соках организма не растворяются, 
"и поэтому работа ‚под землей в смысле отрав- 

ления особой опасности не представляет. . Ис- 
‚ ключением являются случаи добывания руды 
в виде серебристого сланца, в к-рый вкраплена 


металлическая Р. При разламывании такой 


· руды Р. разбрызгивается, испаряется и дает 
‚ отравления забойщиков. Обжиг руды для из- 


влечения из нее ртути производится различно. 
При старых способах (обжиг в кучах, в му- 


_ фельных печах, испанских печах Густаменте) 


в воздух улетучивалось до 50% ртути и она 
представляла громадную опаеность не только 


для рабочих, но и для окружающего населе- 
ния. 


Более новый способ заключается в 06- 
жиге руды в печах шахтных, пламенных, отра- 
жательных, к-рые снабжены различными пре- 


—— 
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дохранительными приспособлениями; но и здесь 
при загрузке, наблюдении за обжигом, про- 
талкивании руды и выгрузке ее из печей вы- 
деляются в значительном количестве ртутные 
пары. Из печей Р. в виде паров идет по си- 
стеме конденсационных труб, причем только 
часть ее выпадает в виде металлической Р., 
большая же часть ее в виде налета («Зфарр») 
в смеси с углем и продуктами неполного сго- 
рания оседает на стенках труб. Этот налет 
удаляют каждые 2—1 недели, причем выделя- 
ется много пыли, содержащей ртуть. Из налета, 
затем на специальных прессах стжимают ртуть. 
Последние две работы являются наиболее опас- 
ными. Телеки, обследовавший в 1912 г. ртут- 
ные промыслы гор. Идрии, нашел, что почти 
все население, занятое в ртутном деле, произ- 


водит впечатление слабосильного, вырождаю- . 


щегося; среди рабочих высока заболеваемость 
и смертность от їрс. Число отравлений коле- 
балось в широких пределах, давая в иные го- 
ды громадные пифры—в разные годы между 
1874—1908 оно колебалось от 5 до 151 при сред- 
нем количестве рабочих на заводе в 25) чело- 
век. Отравления в общем были не особенно 
тяжелы и носили подострый характер, только 
у постоянно работающих на заводе преобла- 
дали тяжелые формы с кахексией и нервными 
явлениями. Апалогичные приблизительно дан- 
ные опубликовал Джилиоли (бело) для руд- 
ника и завода в Монте-Амиата. В СССР до по- 
следнего времени единственным местом добы- 
вания ртути является рудник около села Ни- 
китовки, здесь же имеется завод, оборудован- 
ный печами более новых систем —пламенными 
и отражательными. Однако условия труда на 
этом заводе до последнего времени оставались 
весьма неблагоприятными: так, по исследова- 
нию Навроцкого в 1926 году найдено Р. в 1 ма 
воздуха в помещении чистки сажи 4,5—6,5 мг 
летом, 32—38 мг зимой; у завалки руды 2—3,3 мг 
‘летом, 36—58 мг зимой; при плавке руды 1— 
5,2 мг зимой. За 9 месяцев при 127 рабочих 
зарегистрировано 18 случаев хрон. отравлений. 
Экспедиция Харьковского института патологии 
и гигиены труда, обслеловавшая клинически в 
1927 г. 1,8 рабочих этого завода, из которых 
13% работали на заводе не больше г. да, на- 
шла у всех обследованных бледность кожных 
покровов и значительное отставание от нормаль- 
ного веса (на, 3—4 кг), поражение десен у 64%, 
увеличение подчелюстных желез у 61%, уси- 
ленное слюнотечение у 50%, поносы у 61%, ос- 
трую болезненность в области тонких кишок 
У 75%, болезненные изменения печени у 70%, 
тремор верхних конечностей у 33%, депрессив- 
ную неврастению у 71% ит. д. 
Производство фетра и фетровых 
шляп дает наибольшее количество и притом 
наиболее тяжелые случаи отравления.—В про- 
изводстве термометров до наст. вре- 
мени, несмотря на рационализацию производ- 
ственного процесса, полностью предотвратить 
выделение паров ртути в воздух не удалось. 
Производство электроламп. Ртут- 
ные насосы применяются здесь для выкачива- 
ния воздуха из уже готовых ламп. При при- 
 менении насосов старой системы, где ртуть 
стекала по стеклянным капилярам и при этом 
увлекала воздух, опасность отравления Р. бы- 
ла велика, и случаи отравления имели здесь 
место довольно часто. Впоследствии стали при- 
менять металлические насосы, где опасность 
отравления имелась при чистке насосов и са- 
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мой Р.; в воздухе помещений находили зна- 
чительное количество ртутных паров (в 1927 г. 
на московских заводах от 3 до 15 мг в1 м? 
воздуха). В последние годы стали вводить вме- 
сто Р. масляные насосы. — Производство 
гремучей Р.— см. Гремучая ртуть.—Произ- 
водство химических препаратов: 
каломели, сулемы, иодистой Р.и др. Здесь по- 
стоянно приходится иметь соприкосновение со 
Р. и ее соединениями; далее при самом процессе, 
особенно при возгонке, выделяются ртутные 
пары. Количество принимающих участие в этом 
производетве рабочих невелико, случаи же 
отравления имеют место неоднократно (см. вы- 
ше статистические данные).-Золочение на 
огне. Подлежащий золочевию предмет сма- 
чивается раствором Р. в азотной кислоте, за- 
тем смазывается при помощи кисточки золотой 
амальгамой, после чего на несколько минут 
вносится в печь, где Р. улетучивается в форме 
паров, а золото остаетея на поверхности. Пред- 
мет вынимают, вытирают, опять смазывают 
амальгамой, вносят в печь и т. д.; этот про- 
цесс повторяется несколько раз. Применяемое 
при этом и испаряющееся количество Р. очень 
велико, и отравления почти неизбежны; они на- 
ступают уже через несколько дней и носят под- 


` острый характер. Отравления при золочении 


описаны уже в 16 веке; в первой половине 
19 в. это производство давало наибольшее ко- 
личество ртутных отравлений. В средине 19 в. 
почти повсеместно перешли на способ гальва- 
ностегии, но впоследствии нашли, что позо- 
лота при работе на, огне держится более проч- 
но, и в последние 20—25 лет ее стали вновь 
применять. — Зеркальное производ- 
ств о—см. Зеркала—зеркальное производство. 

Профилактика. На первое место необ- 


ходимо поставить полное удаление Р. из всех 


производств, где она может быть заменена дру- 
гими веществами. У нас в СССР в этом отно- 
шении основное внимание должно быть обра- 
шено на производства фетровое (замена Р. ед- 
ким кали, что в последние годы уже полностью’ 
проделано) и электролами (замена ртутных на- 
сосов масляными). Далее должны быть рацио- 
нализированы производственные процессы: на 
ртутных заводах следует заменить устарелое 
оборудование более новым и совершенным 
вроде усовершенствованных печей Чермак-Спи- 
река, экстракторов Экзели, дающих возмож- 
ность использовать все остатки конденсата и 
в то же время избегать соприкосновения ра- 
бочих со Р. В рабочих помещениях должна под- 
держиваться 4° не выше 15—16°. Образующиеся 
пары должны удаляться при помощи энергич- 
ной вытяжки. Там, где избегнуть выделения 
большого количества паров не удаетея, рабо- 
чие должны надевать респираторы. Более по- 
дробно о профилактических мероприятиях— 
см. отдельные производства: гремучей ртути, 
шляпное, термометров и др. 

Весьма серьезное внимание должно быть 
обращено на предварительный отбор рабочих, 
периодический контроль за их здоровьем, по- 
дробный их инструктаж. Лица, проявляющие 
симптомы отравления, должны переводиться 
на другую работу, не связанную с применением 
Р., временно или (при повторных отравлениях, 


‚ пожилые) навсегда. На опасных работах (напр. 
ртутный завод) весьма целесообразен периоди- 
‚ ческий перевод рабочих на работу, не связан- 


ную с опасностью отравления Р. Подростки на 
работы, связанные с опасностью отравления Р., 
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допускаться не должны. Очень важное значение 
имеют рациональная спецодежда и специаль- 
ные респираторы. (Институтом охраны труда 
разработан тип респиратора, в к-ром проис- 
ходит полное поглощение паров Р.) В СССР 
лица, работающие со Р., пользуются 6-часовым 
рабочим днем и дополнительным отпуском, на 
опасные работы женщины и подростки не до- 
пускаются. 

Лечение. В выраженных случаях отрав- 
ления б-ные должны быть сняты с работы со Р. 
Из медикаментозных средств хорошие резуль- 
таты получаются при применении гипосульфи- 
та натрия в растворе, 1 гв день, иногда в ком- 
бинации с висмутом. Для лечения стоматита 
рекомендуется 10%-ный раствор хромовой к-ты 
или 8%-ный раствор хлористого цинка. Кро- 
ме того требуется общее укрепляющее лечение, 
в ряде случаев необходимо применение симпто- 
матических средств. Хороший стойкий эффект 
получается при лечении естественными серны- 
ми ваннами (Пятигорск, Мацеста). Н. Розенбаум. 

Открытие ртути в судебно-химических слу- 
чаях и при профессиональных отравлениях. 
Объектами исследования на Р. в суд.-хим. 
случаях являются части внутренних органов, 
рвотные извержения и моча. Исследование но- 
следней особенно важно в случае хронических 
отравлений и при всех подозрениях на отрав- 
ление Р. Часто при этом борьба организма с 
ядом продолжается 1—3 недели и кончается 
смертью, что ведет к нахождению во внутрен- 
них органах трупа лишь следов Р.—Откры- 
тие во внутренних органах и рвот- 
ных извержениях. По разрушении объек- 
тов исследования (см. Яды, изолирование) Р. 
осаждают избытком сероводорода (наряду с 
другими металлами сероводородной группы). 
Сернистые соединения обрабатывают концен- 
трированной азотной к-той, смешанной попо- 
лам с водой. Нерастворимая при этом серни- 
стая Р. отделяется и растворяется в возможно 
малом количестве концентрированной соляной 
к-ты с добавлением бертолетовой соли. Раствор 
испаряется на водяной бане при 40—50°, оста- 
ток растворяется в малом количестве воды и 
с раствором производятся реакции на ртуть: 
1) при нанесении капли раствора на свежеочи- 
щенную латунную пластинку получается се- 
рое пятно, которое при осторожном растира- 


нии фильтровальной бумагой становится сере- 


бристо-блестящим; 2) при смешивании капли 
раствора с несколькими каплями свежепри- 
готовленного раствора двухлористого олова 
получается белый, сереющий осадок; 3) в рас- 
твор номещают латунные спирали (из тонкой 
проволоки); спустя сутки спирали промывают 
водой, спиртом, эфиром, нагревают в тонкой 
трубочке с кристаллом иода и получают крас- 
ное кольцо иодной Р.; полученное кольцо дает 
возможность судить о количестве Р. При микро- 
скопическом иселедовании налет кольца имеет 
вид красных квадратных октаэдров. 

В случае, когда смерть отравленного пре- 
паратами Р. последовала спустя продолжи- 
тельное время по отравлении, оставшиеся в 
органах незначительные количества Р. уже не 


осаждаются сероводородом. В этих случаях · 


необходимо по разрушении частей внутренно- 
стей соляной кислотой и бертолетовой солью и 
тщательном удалении хлора осаждать Р. на 
латунных спиралях с последующим возгоном 
с иодом иодной ртути, как описано выше. Для 


открытия ртути в моче ее осаждают при нагре- 


Й 


‚токсическом действии малых доз ртути, Гиг. 


вании куриным белком (как это делается в 
клин. практике по Стуковенкову). Свернувший- 
ся белок вместе с латунными спиралями поме- 
щают в соляную кислоту, поступая далее, как 
описано выше.—При проф. отравлениях имеет 
место открытие Р. в моче рабочих и исследова- 
ние воздуха. Для последнего определенный 
объем воздуха просасывают через поглотители 
с концентрированной соляной к-той, содержа- 
щей избыток брома. Бром удаляют пропуска- 
нием угольного ангидрида из раствора, осаж- 
дают Р. на латунную спираль, затем возгоняют 
в виде иодной Р., как описано выше. Сравне- 
ние со стандартами служит и для количествен- 
ного определения. А. Степанов. 
Лит.: Вегер А. Поражение нервной системы 
у рабочих ртутного производства, Проф. пат. и гиг., 
1930, № 11; Вольфовская Р., К вопросу о 
труда, 
1928, №8; Гельфанд А. К клинике хронического 
меркуриализма, Оздор. труда и революц. быта, Тр. Ин-та 
им. Обуха, вып. 19, Москва, 1928; Гельфанд А. и 
Смирнов А. Условия труда и клиника ртутных 
отравлений у стеклодувов-термометристов, Гиг., безоп. 
и патол. труда, 1929, №5; Дунаевский М. и Цей- 
сахович И. Картина крови у работающих се 
ртутью, Проф. пат. и гиг., 1930, № 11; КульковА., 
К неврологической картине ртутного отравления, Оздор. 
труда и революция быта, Тр. Ин-та им. Обуха, вып. 19, 
М., 1923; Молдавский Б., Новый метод опреде- 
ления малых количеств ртути в воздухе, Гиг. труда, 
4930, № 10; Рейзельман С., Состояние внутрен- 
них органов у работающих со ртутью, Проф. пат. и 
гиг., 1930, № 11; Розенбаум Н., Условия труда 
в ртутных производствах, Гиг. труда, 1923, № 1—9; 
Смирнов А., Физическое развитие, болезненность и 
сан. условия труда кустарей шляпников, Оздор. труда 
а. револ. быта, Тр. Ин-та им. Обуха, вып. 19, М., 1928; 
убіёпе ди їгауаії, Епсусоредје, у. ІІ, р. 476—492, 
воас е, 1932; Масћејоп Е., Нізіојге рһагтпасо- 
бесппјаце её рћагтасојовјаче ‘ац таегеште а ігауега 168 
ѕіёсІеѕ, Чех Фетрз јез ріоз тесціёѕ јизац°ам тііец дц 
ХЕХ-е ѕіёсІе, Тошгз, 1908; Те1е о Г., ріе семегри- 
сће Опвска Ђегуете ипо, и 1912 
РУ Вильгельм (Уі һер Вопх, 1850—1924), 
крупнейший анатом и эмбриолог конца 19 и 
начала 20 века, создатель современной механи- 
ки развития (каузальной эмбриологии). Окон- 
чил мед. факультет в Иене. По окончании уни- 
верситета короткое время был ассистентом по 
гигиене в Лейпциге, затем ассистентом, приват- 
доцентом и профессором анатомии в Бреслав- 
ле, Иннсбруке (Австрия), а с 1895 года до кон- 
ца жизни был профессором анатомии в Галле. 
Уже в своей докторской диссертации (1878 г.) 
о развитии кровеносных сосудов Р. начина- 
ет применять развитые им впоследствии идеи, 
которые дали начало новому направлению в 
биологии. В начале 80-х годов воззрения Ру 
складываются окончательно. В ряде статей и 
специальных работ он выступает привержен- 
цем механистического представления 06 обусло- 
вленности развития организмов деятельностью 
физико-химических факторов. Ру призывает 
к объяснению явлений развития путем их ана- 
литического расчленения вплоть до выявле- 
ния простейших физ.-хим. компонентов. Счи- 
тая, что развитие в конечном счете вызывает- 
ся физико-химическими факторами, Ру указы- 
вает на преждевременность изучения последних 
и непосредственную задачу исследования видит 
в определении локализации факторов, упра- 
вляющих формообразованием. В своих специ- 
альных работах под общим заголовком «Вейгаё- 
се таг Епіхіскіопоѕтесһапік аеѕ Етртгуо» Ру 
пытается экспериментально разрешить эту за- 
дачу. До конца жизди Ру выступает неустан- 
ным пропагандистом созданной им науки «ме- 
ханики развития», разрабатывая ее теорети- 
ческие предпосылки и основные понятия. Ру 
принадлежит введение в, биологию таких по- 
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натић, как «функциональное приспособление», 
«функциональные структуры», «самодиферен- 
пирование и зависимое диференцирование», 
«саморегуляция» и т. д. Одной из важнейших ча- 
стей своей жизненной работы Ру считал ор- 
ганизацию журнала «Атеһіу Ё@г Епбмек илев- 
тесһапік дег Отсал1зтеп» (В., с 1895; ныне но- 
сит имя Ру). Ру пытался распространить свои 
идеи и на филогенетическое развитие организ- 
мов. В крупной работе 1881 г. он дает механи- 
стическое объяснение- целесообразности струк- 
тур на основе борьбы частей организма и фнкц. 
приспособления. Ведя борьбу против витали- 
стических взглядов Дриша с механистических 
позиций, Ру в последних работах вынужден был 
сделать некоторые уступки, введя в механику 
развития понятие малакоморфоза, близкого к 
целедеятельным принципам виталистов. 

Лит: Воцих Ҹ., @аезамтеЦце Арћапашпгел, В.Т 
м. ІТ, 1,рх., 1895; Оле Мед121щ дег бевепуатћ іп бе а даг- 
ве дсеп, ћузе. хоп І. Сбтоје, В. І, 102., 1923 (авто- 
биографич. перечень важнейших работ за 1878—1922 гг.). 
См. также лит. к ст. Механика развития. А 

РУ Цезарь (Сёзаг Коих, род. в 1857 г.), зна- 
менитый швейцарский хирург, род. в бедной 
крестьянской семье, в к-рой было 11 человек 
детей, отец-— школьный учитель. Жизненный 
путь Ру— деревенская школа, гимназия в Ло- 
занне (1868—74), лицей, мед. факультет в Бер- 


не (1876). Препаратор сначала по физиологии, 


затем по анатомии (11/, 
года) у знаменитого Эби 
и наконец по пат. анато- 
мии у Ланганса. Диплом 
врача в 1880 г. Младший 
ассистент Кохера в гос- 
питале Иля в Берне. Пу- 
тешествиев Вену к Биль- 
роту и Альберту, в кли- 
ники Праги, в Галле к 
‚ Р. Фолькману. Старшая 

ассистентура в клинике 
Кохера. Переход город- 
ским врачом в Лозанну, 
назначение хирургом 
Кантонального госпита- 
ли в 1887 году. В 1890 году с основанием в Ло- 
занне высшей мед. школы профессор сначала 
только клинической, а затем и оперативной 
хирургии. Затем 40 лет неустанного труда гос- 
питального хирурга, клин. преподавателя и 
руководителя научных работ. Наконец в 1926 г. 
зыход в отставку за достижением предельного 
срока с сохранением полной работоспособно- 
сти. Один из творцов современной хирургии, 
крупнейший техник-оператор, добросовестный, 
бескорыстный врач, прекрасный преподаватель, 
Ру ввел целый ряд нововведений практического 
свойства в разработку оперативных приемов и 
показаний для лечения. Главнейшие из них: 
разработка вопросов апендицита и паратифли- 
та, образование нового пищевода из отрезка 
тонкой кишки, игрекообразная гастроэнтеро- 
стомия, цепочечный шов для соединения па- 
риетальной плевры с висцеральной, методика 
оперирования паховых и бедренных грыж и 
мн. др. Научных трудов Ру 98, но монографий 
из них почти нет. Ру заявил на своем юбилее, 
что у него «не было времени писать объемистые 
работы». Из числа сохранивших свое значение 
нужно назвать: «Каха ют ћариџеПе де ја го- 
ше, .таібетепё орёгаіоіге» (Веуце де сШгиг- 
сіе, 1888, р. 682); «Ттаіетепі сһігигсіса1 де 1а 
ретњурћ ће ѕирригёе» (Сопотёѕ Їтапс̧аіѕ де сһі- 
ғигоіе, 4-е ѕеѕвіоп, Рагіѕ, 1889); «Сћојесувђоћо- 
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тпіеѕ іаёа1еѕ. Спројесувгђесђошје. Рфозе еї Піаѕе» 
(Беу. шеа. де Іа Ѕиізѕе Котапае, 1890, осёо- 
Бег, № 10); «Оп поцуеаџ ргоседе аррИсае амх 
іпфегуепіїопв ѕиг 1е рошпоп» (Ви. де 1а’Бо- 
©1646 Че сыт. де Рагћз, 17/УІ, 1891); «Кеђг6- 
сіѕѕетепё сісаігісіеі де Гоезорћасе. Дазгоћо- 
тіе етрогаіге. Саїћеёѓегіѕте гећгостаде. Сиёгі- 
ѕоп» (Веуце тед. де ја 5шеве Ношапде, 1894, · 
верфетфђге, № 9, р. 516); «Ре 1а саѕітоепфёго- 
ѕіотіе, виде раѕбе зиг Јев орегаћјопз ргаііацбеѕ 
еп 1888—1896» (Кеупе де супесојогје еђ де 
сһігигоје ардоппаје де Ро271, 1897, їёуг., №1); 
«Ри таЦетеп ац сонге (526 сав)» (Сопотев 
Ттапсајз ае сһігигріе, Рагіѕ, 1898); «Моцуеамя 
ргосёаё де сиге гайісаіе де 1а һегпіе сгига1е» 
(Ап]оц теёдіса1, ХІ-е аппбе, 1899, № 2); «І а савћ- 
гоепіёгоѕіотіе ап роіпі де упе тёдіса] еђ сһі- 
гига1са]» (совместно с Бурже) (1 'свецуге тёа1- 
со-сһігигоіса1, 1902, № 28); «БеѕесИоп оё +һе 
тест апа соіоп ФАгоцећ фће апа] ѕрһіпс+ег» 
(Ргасіїіопег, у. СХУПЬ 1927). 

Лит.: Регге%ф 1., Сезаг Воџх, Веу. ёй. де 1а 
5и155е Котапӣе, у. ХУІІ, р. 121—145, 1927. 

РУ Эмиль (Р1егге-Рал1-ЕтИе Вюоах, 1853— 
1933), выдающийся французский бактериолог. 
В 1878 г. начал работу в только-что создавав- 
шейся лаборатории 2 
Пастера при хим. ла- 
боратории Высшей 
нормальной школы в 
Париже. С 1878 по 
1883 г. был там пре- 
паратором, с 1883 по 
1888. г. — помощни- 
ком заведующего. В 
1888 г. получил заве- 
дывание отделом Па- 
стеровского ин-та, а · 
в1893г.стал вице-ди- 77 А 
ректором ин-та. На- АСЛ 
конец с 1904 г. бес- ~: 
сменно состолл ди- СА 
ректором этого учреждения. Т. о. вся жизнь 
и научная деятельность Ру тесно связаны е 
Пастером и с Пастеровским ин-том. Он яв- 
ляется одним из создателей этого мирового 
учреждения, а также и одним из творцов 
современной иммунологии и практической серо- 
логии. Первые работы Ру были сделаны им 
в сотрудничестве и под руководством Пастера; 
к этому периоду относятся его исследования 
в области сибирской язвы, бешенства, столб- 
няка, перипневмонии рогатого скота, сифили- 
са. В этих работах Ру явился ценным сотруд- 
ником Пастера и отчасти Мечникова. Почти с 
самого начала деятельность Ру сосредоточи- 
лась на изучении бактерийных токсинов и, сы- 
вороток, тогда еще совершенно новой области 
науки. Совместно с Пастером и Шамберланом 
он изготовил вакцину против сибирской яз- 
вы, а позже с Йерсеном работал над дифте- 
рийными палочками и их токсинами. К этой об- 
ласти и относится его важнейшее открытие, 
давшев ему мировую известность. Ру на при- 
мере дифтерии показал роль бактерийных 
токсинов при инфекционных заболеваниях. Все 
общие болезненные явления, вызываемые диф- 
терией, как-то: параличи, упадок сердечной 
деятельности и т. д., были им воспроизведены 
у животных при помощи впрыєкиваний одно- 
го дифтерийного токсина, без дифтерийных па- 
лочек. Основываясь на работах Ру, Беринг и 
предложил свою антидифтерийную сыворот- 
ку. Сыворотка была изготовлена одновремен- 
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но Берингом в Германии и Ру во Франции. Поз- 
же техника изготовления этой сыворотки, так 
же как и ее применения у людей, была раз- 
работана, Ру. Он же первый ввел ее в щиро- 
кое употребление. За открытие антидифтерий- 
ной сыворотки Ру, пополам с Берингом, была 
присуждена премия Парижской академии на- 
ук и Медицинской академии, а также Нобелев- 
ская премия. Ру состоял членом франц. Меди- 
цинской академии. Главная работа Ру «Соп- 
рано а 1°ёфџае де Ја аірһъвёгіе» (Аппајев 
де 1'1пѕёіёо+ Разђеџг, $. П-ТУ, 1888—1890). 
РУБЕЛЬ Аркадий Николаевич (род. в 18677.), 
видный терапевт и специалист по б-ням легких, 
в частности по фре, ученик Волкова и Подвы- 
соцкого. Окончил Военно-мед. академию (в 
1891 г.). В 1909 г. опубликовал диссертацию 
«О действии Віет’овской застойной гиперемии 
на местный туб. процесе» (СПБ, 1909). С 1911 г. 
Р.—приват-доцент терап. клиники Женского 
мед. ин-та, а с 1930. г. 
и Ин-та усовершенство- 
вания врачей. С 1920 г. 
по наст. время. профес- 
сор терап. клиники быв. 
Психоневрологического 
ин-та (ныне 2 ЛМИ). Ру- 
белђ противник тради- 
ционных органолокали- 
стических и узко мор- 
фологических направле- 
ний в клин. мышлении 
и сторонник сизигиоло- 
гического, биодинами- 
ческого и диалектиче- 
~ ского подходаприизуче- 
нии и лечении б-ного. Р.—автор современных 
общепринятых взглядов на кумысолечение, 
автор теории «функционального покоя» легких 
и «дыхательной компенсации» (1906 г.), давшей 
теоретическое обоснование прежним змпири- 
ческим приемам лечения фре в санаториях и 
на дому, сторонник лечения в особого типа «тру- 
довых колониях». Он первый в России приме- 
няет искусственный. пневмоторакс (1910 г.) и 
пишет первую монографию о нем. Задолго 
до Асмана и Редекера (Аззталп, Ведекет) Р. 
доказывает (в 1922 г. на 1 Всесоюзн. туб. съез- 
де), что +ре легких у взрослых всегда начина- 
ется в виде острого или подострого (эволютив- 
ного) заболевания и дает клин. картину его 
(«Начальные формы с легких», 2-е изд., Л., 
1927). Сводка взглядов Р. на с дана в главе 
«Туберкулез» в «Частной патологии и терапии 
внутр. б-ней» под ред. Г. Ланга и Д. Плетне- 
ва (т. І, вып. 2, М.—Л., 1931). Р. дает новые 
концепции учений о бронхитах, пневмониях 
(анафилактическая теория крупозной пневмо- 
нии), о пневмосклерозах и о патогенезе легоч- 
ной эмфиземы. Р.—-организатор (1899 г.) и до 
1906 г. секретарь «Об-ва больничных врачей в 
СПБ», объединившего большинство оппозици- 
онно настроенных врачей города; инициатор 
создания специальных комиссий по борьбе с 
10е, зародышей будущей «Всероссийской лиги 
борьбы с туберкулезом». В 1905 году он один 
из организаторов и секретарь «Союза врачей», 
участник работы «Союза союзэв». В ночь на 
9/1 1905 г. Р. организует сеть подпольных вра- 
чебных пунктов первой помощи. В 1915 г. со- 
здает первую сан.-курортную комиссию при 
Обл. союзе городов, работает во «Всероссий- 
ской лиге борьбы с туберкулезом»; в 1918 году 
организует первую в Петрограде Центральную 
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станцию для легочных больных (впоследствии 
Центральный диспансер). 

РУБЕЦ, продукт пат. регенерации ткани, 
возникающий на месте воспалительного про- 
цесса. Другими словами Р. является конеч- 
ным этапом всех воспалительных заболеваний, 
сопровождающихся более или менее значи- 
тельной потерей вещества при невозможности 
замещения этой потери тканями физиологи- 
ческими. Как правило рубцеванию предшеству- 
ет развитие грануляпионной ткани. Рубец ма- 
кроскопически имеет вид красноватых, бледно 
розовых или белесоватых образований в форме 
полос, звёзд, иногда полей самого неправиль- 
ного очертания. Красноватые тона свойствен- 
ны молодым Р., белесоватые более старым; в 
первых имеются еще значительные остатки 
сосудов бывшей грануляционной ткани [см. отд. 
табл. (т. ХХУҮПІ, ст. 217—248), рис. 1]; старые 
же Р. являются почти бессосудистыми обра- 
зованиями. Основной тканью, составляющей 
Р., является плотная соединительная ткань из 
компактно лежащих коллагеновых волокон. Әта 
компактность в расположении волокон, тол- 
шина последних, а равно атипизм их располо- 
жения в отношении к субстрату сохраняются 
в Р. на долгие годы. Мелкие нежные рубцы 
могут со временем терять эти свойства, дела- 


ясь малозаметными даже гистологически. В за- 


висимости от места развития Р., функции ор- 
гана, где они находятся, строение Р. может 
испытывать изменения в виде например появ- 
ления в нем большоге количества эластических 
волокон (Р. на месте язв желудка, твердого 
шанкра), гладкой мускулатуры (напр. в орга- 
нах, периодически меняющих свой объем, — лег- 
кие, лоханки почек, мочевой пузырь). В нерв- 
ной системе Р. часто построены из невроглиаль- 
ных элементов (т. н. глиозные Р.). 

Фнкц. значение рубцевания чаще всего сво- 
дится к закрытию и ликвидации того или ино- 
го пат. очага или к его изоляции от окружаю- 
щих здоровых тканей. Так наз. инкапсуляция 
и является частным случаем рубцевания. Т. к. 
рубцевание, особенно в крупном масштабе, со- 
провождается сокращением, стягиванием краев 
области заживления ран, то естественно, что Р. 
часто бывают поводом к возникновению тех 
или иных деформаций органов, их обезображи- 
вания; на той же почве возникают сужения 
(стриктуры) каналов вплоть до полной непро- 
ходимости даже таких органов, как кишечник, 
желудок, трахея. Особенная наклонность к 
стягиванию наблюдается при хрон. воспалитель- 
ных процессах, предшествующих рубцеванию 
(сифилис, ре, гонорея ит. п.). Разновидностью 
Р. являются т. н. синехии, или спайки органов, 
возникающие в полостях тела при организации 
тех или иных эксудатов, вокруг некротическо- 
го субстрата, паразитов, кровоизлияний и т. п. 
Р. могут со временем претерпевать своеобраз- 
ные изменения. Так, может наблюдаться из- 
быточное развищие пучков коллагеновых во- 
локон в виде грубых гиалиновых балок (см. 
Келоид). Иногда в месте Р. развивается новый 
пат. процесс, например рак. Р. нередко служат 
объектом врачебного вмешательства, если они 
стягивают, перешнуровывают, обезображивг- 
ют органы. И. Давыдовекий, 

В силу сморщивания и уменьшения в объеме 
всего участка раны или дефекта Р. всегда, 
бывает меньше того повреждения, на месте ко- 
торого он образовался. По своему распростра- 
нению в глубину особо важное практическое 
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значение имеют Р., захватывающие в свою тол- 


шу сухожилья, сосуды, нервы или спаивающие · 


подвижные мягкие части с костью. 
расположение Р., его протяжение и форма 
обусловливают ряд фнкц. расстройств. В сущ- 
ности рубцовая ткань всегда является непол- 
ноценной по сравнению с тканью, к-рая име- 
лась на данном участке, но эти фнкц. расетрой- 
ства при благоприятных условиях клинически 
не определимы. Но уже значительные по рас- 
пространению, хотя бы и поверхностные кож- 
ные |. влекут за собой потерю эластичности 
данного участка, могут обусловливать сведение 
в суставах, так наз. дерматогенные и десмато- 
генные контрактуры, могут лишать напр. воло- 
систые части головы их волосяного покрова, 
дают выворачивание век, искривление рта и т. д. 
Циркулярные и даже полуциркулярные Р., 
особенно на трубкообразных органах, как-то: 
кишки, мочеточники, уретра и пр., вызывают 
т. н. стриктуры, к-рые при сильно развитых Р. 
могут настолько сужать просвет трубки, что пе- 
редвижение по ней содержимого становится со- 
" вершенно невозможным, что влечет за собой тя- 
желые клин. картины закупорки кишечника, 
задержки мочеотделения и т. п. Р., окружаю- 
щий нервный ствол и сдавливающий его, может 
при сморщивании вызывать нестерпимые боли 
(каузальгии), нарушения двигательных функ- 
ций или трофические расстройства. Далее Р., 
фиксируя подвижные органы, вызывают целый 
ряд самых. разнообразных расстройств, клин. 
картина к-рых стоит в зависимости от лока- 
лизации Р. и фнкц. расстройств, вызываемых 
наличием Р., напр. фиксация матки кзади, пе- 
регибы кишки, приращения легкого к грудной 
клетке и пр. Нередко такие картины представ- 
ляют для распознавания большие трудности и 
еще большие затруднения при их устранении. 
о Предложено много различных методов для 
размягчения Р. и сообщения им необходи- 
мой для фнкц. целей податливости. Сюла отно- 
сятся: применение массажа, механотерапии, го- 
рячего воздуха и пр. Из растворяющих и раз- 
мягчающих Р. средств предложены фибролизин 
и холин, однако с мало ободряющими результа- 
тами. Более удовлетворительные результаты по- 
лучают от 1—2 %-ного раствора пепсина Прегла. 
Оперативная техника должна всегда принимать 
во внимание возможность послеоперационных 
расстройств от наличия Р., а именно располо- 
жение разреза должно учитывать возможность 
сужения будущим Р. просвета полого органа, 
напр. кишок; проведением тщательной пери- 
тонизации можно предупредить рубцовое сра- 
шение подвижных органов и т. д. То же нужно 
учитывать при лечении повреждений и гнойных 
ран изаболеваний. Наличие Р. нередко являет- 
ся показанием к оперативному вмешательству, 
напр. при контрактурах, кожных деформациях 
лица, перегибах кишок, фиксации органов, 
` стриктурах полых органов и т. д. Особого упо- 
минания заслуживают недостаточное или за- 
медленное образование Р., а с другой стороны, 
избыточное их образование. Нервое происходит 
от факторов, замедляющих регенерацию при за- 
живлении повреждений, второе является в ре- 
зультате воздействия раздражителей на область 
Р.; избыточные Р., келоиды, представляют со- 
бой по существу опухоли рубцовой ткани 
(см. Келоид). С. Гирголав. 
ВУВГА ТМСТОВОМ 1., марена, марена кра- 
сильная, многолетнее растение сем. мареновых, 
разводимое для добывания красящего вещества. 


Встречается в южных областях СССР. Из кор- 
ня добывают красящие вещества ализарин, 
ксантопурпурин и псевдопурпурин. Ранее при- 
менялась при рахите, но в наст. время совер- 
шенно оставлена. В народной медицине при- 
меняются экстракты из корня, получаемые пу-- 
тем длительного кипячения или настаивания 
со спиртом (водкой); при этом получаются два. 
вида экстракта—слизистый и смолиетый. Пер- 
вый идет для лечения острого суставного ревма- 
тизма (6,0 на200,0-—четыре раза в день по столо- 
вой ложке), а второй при хрон. форме сустав- 
ного ревматизма (6,0 на 300,0 слабого спирта)... | 
В. +. кроме того применяется в народной ме- 
дицине также при костном туберкулезе. 

РУБИДИЙ, В», ат. вес—85,44, порядковый 
номер 37, точка плавления 38,5°; сопровождает" 
почти постоянно калиевые соли, к к-рым близок 
по своей хим. природе. Р. применяется в виде 
бромистого Р.—0,3—0,6 несколько раз в день. 
на прием при эпилепсии, головных болях и бес- 
соннице; в виде иодистого Р.— по 0,06—0,3 вме- 
сто иодистого калия. Соли Р. обладают мень- 
шим, чем соли калия, побочным влиянием на. 
сердце и желудок. Двойная бромистая соль Р. и 
аммония. в дозе 4,0—6,5 в день применяется 
иногда при эпилепсии; 4,0 в один прием перед. 
сном--как снотворное. Фармакодинамика еше 
не разработана. Отмечено угнетающее действие: 
на спинной мозг лягушки. Выделяется из ор- 
ганизма медленно через почки, частью через. 
кишечник с калом. | 

РУБИНШТЕЙН Дмитрий Леонидович (род. 
в 1893 г.) физикохимик. В 1917 году окончил 
физико-математический факультет Новорос-- 
сийского ун-та, в 1922 г. был избран приват- 
доцентом, в 1926 г. профессором биологии Одес- 
ского мед. ин-та. С 1931 г. заместитель дирек- 
тора по научной части Биохимического ин-та 
им. Баха в Москве. Работы Р. посвящены во- 
просам экологической гидробиологии, физиол. 
антагонизма ионов, теории эквилибрирован-- 
ных растворов, исследованиям электрических 
свойств и проницаемости клеточной поверхно- 
сти, биол. действия рентгеновских лучей и др. 
В этих работах Р. ставил себе задачей прило- 
жение физ.-хим. методов к разрешению биол. 
проблем. Рубинштейну принадлежат книги 
«Введение в физико-химическую биологию» 
(М.—Л., 1928) и «Физико-химические основы 
биологии» (М.—Л., 1932). 

РУБНЕР Макс (Мах ВлЬпег, 1854—1932), 
один из крупнейших физиологов и гигиенистов: 
19 и 20 вв. Окончил ун-т в Лейпциге. Ученик 
К. Людвига и Фойта; с 1885 по 1891 гг.— профес-- 
сор гигиены в Марбурге, с 1891 несколько де- 
сятков лет профессор Берлинского ун-та и ди- 
ректор гиг. ин-та университета. Р. вошел в ис- 
торию науки как крупный работник и в обла-- 
сти гигиены и в области ‘физиологии. Работы 
Р. в области физиологии обмена веществ живых 
организмов представляют собой завершение ис- 
торических работ Лавуазье и Лапласа по хим. 
трактовке процессов дыхания животных и при- 
роде животной теплоты и работ Р. Майера и 
Гельмгольца по закону сохранения энергии, 
поскольку работы Р. дали в точных экспери- 
ментах цифровое выражение процессов обме- 
на веществ и энергии в живых организмах. 
Являясь исключительно важными в развитии 
научной физиологии, эти работы однако несут 
на себе печать односторонности в том смысле, 
что делается попытка чисто механической трак- 
товки процессов обмена энергии и веществ в 
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живых организмах. Формулированный Рубне- 
ром закон изодинамии стирает качественное 
зпачение отдельных питательных веществ, ис- 
ходя только из их энергетической оценки; за- 
кон поверхностей, указывающий на зависи- 
мость интенсивности обмена от величины по- 
верхности животного, берет явления в абст- 
рактной геометрической форме, не учитывая 
биологических особенностей животных, имею- 
зцих отношение к интенсивности обмена (холод- 
нокровные и теплокровные животные; биол. 
значение покровных образований животных). 
“Так, в последнее время все более и более на- 
капливается материал, вскрывающий ограни- 
ченное значение закона поверхности именно 
при учете биол. особенностей. 

Р. принадлежит историческая роль в мате- 
риалистической разработке вопросов теплооб- 
разования и теплоотдачи в организме животных 
и человека. Вместе с тем эти работы легли в ос- 
нову механистически односторонних подходов 
ж пониманию работы в организме животных и 
человека. Уже в начале намечающихся работ в 
этом направлении по поводу опытов Фикои Вис- 
лиценуса Энгельс дал яркую картину этого гру- 
бо механистического понимания процессов ра- 
боты в организме, положив начало действи- 
тельно научной разработке этих вопросов («Ра- 
бота» в «Диалектике природы», 5-е изд., стр. 
46, М.—Л., 1931). Р. дал целый ряд прекрас- 
жә написанных популярных очерков по воп- 
росам питания и обмена веществ. Помимо ог- 
ромного числа работ, опубликованных в пе- 
фиодической печати и посвященных главн. 
образом физиологии обмена веществ, Рубнеру 
принадлежит повторно переизданный «Бећгђисћ 
ег Нусіепе» (В., 1895; рус. изд. — СПБ, 1897). 
Под редакцией Р. (совместно с М. Грубером 
и М. Фиккером) и при его участии как авто- 
ра вышел капитальный «Напарись дег Нугепе» 
(В. 1—У, Грё., 1912—1928). Первые немецкие 
гигиенические журналы («Агешу 1. Нугепе», 
Мӣпећеп, с 1883, и «Нушешвеће Влапазсвам», 
В., 1891—1921) в течение многих лет выходят 
под редакцией Рубнера. Р. дал целый ряд прек- 
расно написанных популярных очерков по воп- 
росам питания и обмена веществ. 

Лит.: Кеѕїпег О. Мах ВоЬпег, реџіѕсһе тей. 
Муосћепзећг., 1932, р. 786; Кіѕѕка1&, Мах ВаЪпет, 
Жтећ. {. Нуг., В. СУПІ, 1939; рећгшапп К., Мах 
Корпег, Моден. теа. Мосћепзећг., 1932, р. 1038; Тһо - 
паз К., Мах Кирпег, КПп. Мосћепзенг., 1932, р. 926. 

РУДИМЕНТАРНЫЕ ОРГАНЫ, органы недо- 
развитые. Их строение при относительной про- 
жтоте все же сложнее, чем этого казалось бы 
требует выполняемая ими функция. Значение 
Р. о. выявляется из сравнения данного организ- 
ма с другими близко ему родственными организ- 
мами, у к-рых гомологичный орган вполне раз- 
вит и нормально функционирует. Поэтому есте- 
ственным является заключение, что строение 
Р. о. обусловлено прежде всего его историей. 
Отсюда вытекает и второе определение Р. о. как 
"органа, утратившего свою основную функцию. 
Изучение Р. о. дало наиболее убедительные до- 
казательства исторической обоснованности ор- 
танических структур и имело чрезвычайно боль- 
шое значение для установления эволюционного 
учения. Уже первые эволюционисты, как Жоф- 
Фруза Сент-Илер, уделяли им большое внимание. 
В дальнейшем изучение Р. о. связалось с целым 
рядом частных проблем эволюции, как напр. 
‚с вопросом о наследовании результатов упраж- 
нения и неупражнения и вопросом о причинах 
фудиментации и полного исчезновения органов 
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вообще, послужившими в свое время материа- 
лом для исторической дискуссии между Г. Спен- 
сером и А. Вейсманом. Рудиментарные орга- 
ны могут выполнять нек-рые второстепенные 
функции, могут приобрести и некоторые новые 
функции, предохраняющие их тогда от исчез- 
новения, но могут в некоторых случаях быть 
лишенными явной специфической функции. В 
некоторых случаях рудименты органов выпол- 
няют известные функции у зародыша или ли- 
чинки и сохраняются тогда в качестве «прови- 
зорных» органов временного значения. 

Т. к. каждый организм в своем историческом 
развитии преобразовывается во всех своих ча- 
стях соответственно непрерывно меняющейся 
среде, то Р. 0. и части органов как пережитки 
пройденных этапов имеются в 6. или м. значи- 
тельном числе в любом организме. Мы здесь 
укажем лишь на нек-рые более яркие примеры. 
В скелете всех позвоночных эмбрионально раз- 
вивается провизорная центральная ось—<пин- 
ная струна или хорда, являющаяся постоян- 
ным осевым скелетом низших хордовых. У мно- 
гих взрослых позвоночных сохраняются руди- 
менты этой хорды в виде студенистых масс ме- 
жду телами позвонков (у большинства рыб), 
внутри тел позвонков (у многих афмибий иу 
нек-рых рептилий) или внутри межпозвоноч- 
ных хрящей (писец се]апозиз млекопитаю- 
щих). Ребра, первоначально равномерно разви- 
тые вдоль всего почти позвоночника, ограничи- 
ваются у наземных позвоночных гл. обр. «груд- 
ной» областью. В шейной области они сокраща- 
ются в размерах (свободные шейные ребра име- 
ются напр. еще у крокодилов) и их рудимен- 
ты срастаются с позвонками по месту их двой- 
ной связи, что приводит у птиц и млекопитаю- 
щих к образованию продырявленного попереч- 
ного отростка. У бесхвостых амфибий ребра во- 
обще редуцируются и только у нек-рых форм 
сохраняются явные рудименты ребер. У них же, 
а также и у птиц редуцируется хвостовой отдел 
позвоночника (образующий путем сращения 
позвонков «уростиль» лягушек и «пигостиль» 
или копчиковую кость у птиц). У змеевидных 
ящериц и у змей редуцируются конечности, ру- 
дименты к-рых сохраняются у нек-рых форм 
в виде незначительных придатков (задние ко- 
нечности желтопузика, удавов). Еще чаще в 
этом случае сохраняются остатки поясов (ру- 
дименты плечевого пояса и грудины у змее- 
видных ящериц, рудименты таза у удавов). как 
это наблюдается и у млекопитающих (рудимен- 
тарный таз китов и сирен). У нелетающих 
птиц могут быть рудиментарные крылья и 
пояса (новозеландский бескрыл, или киви, в№ 
мершая «моа»). У быстро бегающих позвоночных 
редуцируются обыкновенно краевые пальцы. 
У млекопитающих очень часто рудиментарен 
первый палец, иногда также второй и пятый 
(парнокопытные) или даже второй и четвертый 
(грифельные косточки лошадей). У многих мле- 
копитающих редуцируется также ключица и 
у всех млекопитающих—коракоидная кость, 
сохраняющаяся в виде приросшего к лопатке 
рудимента (коракоидный отросток). Очень ча- 
сто редуцируется малая берцовая кость (птицы, 
копытные и др.) и ее рудименты прирастаю 
к большой. 

Из других систем органов можно привести 
как пример Р. о. органы зрения многих пара- 
зитических, глубоководных и в особенности 
подземных и пещерных животных. Из позвоноч- 
ных можно назвать глубоководных миксин, пе- 
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щерных рыб Америки (Аттр]јуора ае), подзем- 
ных амфибий гимнофион, пещерного протея 
(Ргобеиз апоџіпиѕ), роющих змей (Турв1ор!Чае) 
и млекопитающих (слепыши, кроты и в осо- 
бенности сумчатый крот Австралии), у кото- 
рых имеются рудиментарные глаза на самых 
различных ступенях их редукции. У многих 
млекопитающих имеются отдельные рудимен- 
тарные зубы, отделы зубной системы (резцы си- 
рен, неполнозубых) или же наконец вел зубная 
система имеет характер провизорного рудимен- 
та (клоачные, муравьеды, беззубые киты). Ру- 
диментации подлежат и различные внутренние 
органы: левое легкое у змей, правый яичник и 
яйцевод у птиц, первичные почки и т. д. Не- 
редко Р. о. приобретают новую функцию и в 
таком случае сохраняются в качестве уже иного, 
вполне работоспособного органа. Таковы напр. 
у позвоночных придатки семенника—остатки 
первичной почки, таковы же и многие орга- 
ны внутренней секреции; надмозговая желез- 
ка (эпифиза)—рудимент 
непарного глаза, щито- 
видная железа — руди- 
мент поджаберного же- 
лезистого желобка (эн- 
достиля) низших хордо- 
вых, зобная железа, раз- 
вивающаяся из остат- 
ков жаберных щелей, и 
т. д.—Таково же значе- 
ние слуховых косточек 
млекопитающих, кото- 
рые представляют впол- 
не развитые органы, яв- 
ляющиеся вместе с тем 
рудиментами частей ви- 
сцерального скелета: 
стремя—рудимент подвеска рыб, наковальня— 
рудимент квадратной кости, а молоточек—ру- 
димент части нижней челюсти. 

И у человека имеются многие типичные для 
животных органы, утратившие здесь свое пер- 
воначальное значение и являющиеся докумен- 
тами, свидетельствующими о его происхожде- 
нии. Таковы остатки волосяного покрова на 
теле, обыкновенно недеятельные (у человека и 
у человекообразных обезьян) мышцы для дви- 
зкения ушной раковины и кожные мышцы лица 
(р1ађувта) (рис. 1), хвостовой отдел позвоноч- 
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Рис. 1. Кожные мышцы 
толовы человека (р1Іаіуѕ- 
та). 


ника (как и у человекообразных), остаток треть- _ 


его века,или мигательной перепонки глаза(р1іса 
зет ппаг1в) с рудиментами Гардеровой железы 
(сагипси 1а Јасгута1іѕ) (рис. 2), а иногда и руди- 
мент мышцы, втягивающей 
глазное яблоко (т. теітас- 
фот 0101), рудимент Якоб- 
соноваоргана,нёбныевали- 
ки новорожденного, Мор- 
ганьевы желудочки горта- 
ни, являющиеся у многих 
обезьян в виде голосовых 
мешков и др. К рудимен- 
тарным органам можно от- 
нести и последний корен- 
ной зуб (мудрости) у чело- 
века. Как рудимент обозначают обыкновенно и 
червеобразный отросток слепой кишки, имею- 
щийся также и у обезьян и у некоторых других 
млекопитающих.—Органы редуцируются ‚ когда 
они теряют свое биологич. значение. Это может 
быть следствием 1) изменения условий сущест- 
вования (многие органы у человека), 2) замены 


Рис. 2. Глаз челове- 
ка: 1 сагавси а 1ас- 


туша 5; 2—рпса ве- 
то ипах15. 


другими, более совершенными органами (пер- 
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вичная почка, непарный глаз, хорда), 3) рез- 
кого изменения функции определенных орга- 
нов (пальцы и когти в крыле птицы). Р. о. от- 
личаются большой индивидуальной изменчиво- 
стью во всех своих частях, и полное их исчез- 
новение определяется очевидно недоразвитием 
вследствие нарушения координации частей еще 
у зародыша. 

Лит.: Земетгїтоїї А, 5ЗЕџдајеп прег діе Ведак- 


поп дег Отвапе дег Ху грешеге, ртоојогјвеће Јаћгрџећет, 
АБЕ. Г. Апаїотіе, В. 111, 1931. И. Шмальгаузен. 


РУДИМЕНТАРНЫЙ (от лат. гадпаепиню— 
зачаток), первоначальное значение—вачаточ- 
ный, более позднее—недоразвитый, исчезаю- 
щий, остаточный. Термин употребляется для 
обозначения состояния органа или части, утра- 
тившей в течение своего исторического разви- 
тия свое значение и соответственно находящей- 
ся на пути к исчезновению. Т. к. по строению 
органа, не всегда можно определить, развивает- 
ся ли он прогрессивно или, наоборот, редуци- 
руется, и т. к. кроме того мы ни о каком органе 
или части никогда не можем утверждать, что 
они не несут решительно никакой функции, то 
установление Р. состояния органа возможно 
только путем сравнения его с состоянием гомо- 
логичного органа или части у различных род- 
ственных организмов, причем морфол. крите- 
рием Р. состояния являются незначительные 
размеры и упрощенное строение, а физиол. кри- 
терием—отсутетвие или незначительность той 
основной функции, к-рая характерна для это- 
го органа (примеры см. Рудиментарные органы). 
Условность понятия «рудиментарный» выяв- 
ляется из такого примера: надмозговая желез- 
ка (эпифиза)—весьма существенный орган вну- 
тренней секреции и как таковой ни в коем слу- 
чае не может считаться Р. образованием, од- 
нако сравнительно-анат. данные показывают, 
что по своему происхождению это—утративший 
свою функцию рудимент глаза, имевшего у древ- 
нейших позвоночных весьма сложное строение 
(с ретиной, светопреломляющим телом и т. п.). 
Во французской и английской эмбриологиче- 
ской литературе «гийітепёаіге», «гааппешщагу» 
понимается как зачаточный в первоначальном 
смысле, т. е. как возникающий. Однако иногда 
в английской и особенно американской лите- 
ратуре такое понимание переносится и на фи- 
логенетически возникающие органы, т. е. тер- 
мин употребляется в смысле, противоположном 
общепринятому. | 

Лит.—ем. Рудиментарные органы. 

РУДНЕВ Михаил Матвеевич (1837—78), вы- 
дающийся патолог, один из основоположников 
у нас пат. анатомии как науки. Окончил Мед.- 
хир. академию в 1860 г., работал 2 года у Вир- 
хова, с 1865 года прозектор, с 1867 года про- 
фессор пат. анатомии Мед.-хир. академии. Та- 
лантливый преподаватель, первый ввел практи- 
ческие занятия для студентов. В 1870—73 гг. 
издавал первый у нас журнал, посвященный 
вопросам теоретической медицины («Журнал 
нормальной и патологической гистологии, фар- 
макологии и клинической медицины»). В науч- 
ной работе проводил взгляды Вирхова. Имел 
много учеников, среди них наиболее выдающие- 
ся: Виноградов К. Н., Ивановский Н. П., Кры- 
лов В. П., Славянский Н. Ф., Усков Н. В. 
Главные работы Руднева: «О бугорковых обра~ 
зованиях на серозных оболочках» (дисе., СПБ, 
1867), о применении осьмиевой кислоты, об ами- 
лоидозе, о триспихинозе в России, о цереброспи- 
нальном менингите, о висцеральном сифилисе, 
о патологической анатомии холеры, об общей 
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гистологии рака, о растительных паразитах 
в желудке. Рудневым составлено руководство 
по общей патологии (1873). 


Лит.: Коровин И., Краткий исторический очерк 
кафедры пат. анатомии Воен.-мед. академии, 1898. 


РУДОЛЬФИ Карл (Вадорь! Кал Аѕтира, 
1771—1832), основатель гельминтологии; окон- 
чил философский и медицинский факультеты в 
Грейфсвальде, занимал 
в Берлине в течение 22 
лет кафедру анатомии 
и физиологии. Гельмин- 
тологией стал интересо- 
ваться на студенческой 
скамье; первые две гель- 
минтологические рабо- 
ты явились его диссер- 
тациями на степень док- 
тора философии и док- 
торамедицины. В 1808— 
8 1310`г.была издана 2-том- 

А ная монография «Епіо- 
Ё 200г, Біуе Уетт 
пођев па шта Һһіѕіогіа 
паћига 5» (АтпѕіеІодаті), в к-рой описаны 603 
вида гельминтов. Этот главный труд Р. имел для 
гельминтологии такое же значение, какое в свое 
время имела «Ѕуѕіета пафагае» Линнея для зо- 
ологии. В ней сконцентрирован весь материал 
по гельминтологии, описано множество новых 
форм, дан критический анализ всей гельминто- 
логической литературы, состоявшей из 629 биб- 
лиографических наименований. Всех гельмин- 
тов Р.разделил на 5 отрядов: Метаіоіаеа, Асап- 
росерћаја, Ттетлафода , Сезфодез и Сузи са. В по- 
следнюю группу входили пузырчатые гельмин- 
ты (эхинококк, цистицерк), цестодная природа 
к-рых не была еще расшифрована. В 1819 г. вы- 
ходит вторая его замечательная работа «Епћо- 
2оогат ѕупорѕіѕ» (Вего ), в к-рой суммируют- 
ся данные уже о 981 виде гельминтов. Являясь 
основоположником гельминтологии, Рудолефи 
оставил после себя много трудов и в области 
анатомии, физиологии, антропологии, ботани- 
ки, ветеринарии и даже минералогии. Состоял 
членом-корреспондентом Российской академии 
наук, приглашался в Петербург в качестве 
академика. 


Лит.: о бће М. Кагі Азтипа Виадотрћ:, дег «Уа4ег 
дег Неһпіпіһоіовіе», Атсћ. де рагаѕііо1оғіе, у. ТУ, 1901. 


РУНА. С морфол. точки зрения и в обыден- 
ном языке Р. называется свободная верхняя 
конечность (ехітетіфиѕ ѕирегіог Прега) чело- 
века и антропоморфных обезьян. С фнкц. же 
точки зрения в понятие Р. входит и плечевой 
пояс со всеми его костями, мышцами, связками 
и нервами, который, с одной стороны, дает опо- 
ру Р., а с другой— участвует в ее движении, 
значительно увеличивая объем, разнообразие и 
силу их. Филогенетическое развитие руки— см. 
Конечности.—Переход к вертикальному поло- 
жению тела освободил Р. от ее нагрузки как 
опоры передней части тела. У антропоидных 
эта, разгрузка используется не только для усо- 
вершенствования передвижения тела при лаза- 
нии, но также и для более разнообразных функ- 
ций, уже не связанных с передвижением, при- 
чем на этой ступени развития впервые наблю- 
даются первые зачатки дополнения Р. зажатым 
в ней орудием (напр. разбивание орехов кам- 
нем). Из всех антропоморфных обезьян шим- 
панзе имеет руку, в анат. отношении наиболее 
близкую к руке человека, но и Р. шимпанзе 
сильно отличается от человеческой. Только у 
человека Р. в полной мере освобождается от 
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| так и у женщин совпадает 


всякой работы по передвижению и поддержа- 
нию тела и становится органом его производ- 
ственной деятельности. В процессе роста про- 
изводственной функции человека его Р. разви- 
вались все более и более и продолжают разви- 
ваться в настоящее время; это находит свое 
анатомическое выражение в очень многочис- 
ленных вариациях мускулатуры, связок, сосу- 
дов и нервов. 

Анатомия и эмбриология Р.-—см. Ключима, 
Лопатка, Плечо, Предтлечье, Кисть, Грудино- 
ключичное сочленение, Плечевой сустав, Локте- 

`в0й сустав, Лучезапястный сустав, Мыицы— 
мышцы человека, Кровеносные сосуды, Лимфа- 
тическая система, лимфатические сосуды, Нер- 
вы, а также отдельные нервы руки. 

Вариации величины и формы. Рост 
Р. в длину кончается обыкновенно у мужчин 
к 25 годам, у женщин к 18. С увеличением роста, 

увеличивается и длина Р., однако в меньшей 
степени, чем длина ног. В общем длина Р. зави- 
сит от роста, как и длина отдельных частей Р. 
от ее общей длины. Длина плеча относительно 
роста составляет 17—219, относительно же 
всей длины руки—41—42%; те же относитель- 
ные величины для предплечья: 14-17% роста 
и 33% всей руки, для кисти: 10,6—11,1% ро- 
ста и 24—25% всей руки. У женщин длина 
плеча относительно больше, ғ 
а длина предплечья отно- 
сительно меньше, чем у 
мужчин. Длина правой и 
левой руки как у мужчин, 


попу. 


только в редких случаях, в 
громадном же большинстве 
случаев не совпадает. Так, 
по измерениям Гассе и Де- 
нер (Наззе, Рећпег) у 5 141 
солдата оказалось, что ру- 
ки одинаковой длины имеют 
18%, неодинаковой — 82%. 
Измерения Голле на 100 ске- 
летах (50 мужчин и 50 жен- 
щин) дали след. цифры: оди- 
наковая длина у мужчин— ё 
0%, у женщин—2%, пра-“% 
вые длиннее у мужчин — 
98%, у женщин—94%, ле- 
вые длиннее у мужчин — 
2%, у женщин—4%. Неоди- 
наковость длины, как и 
объема, связана с неодина- 
ковостью функций, которая обусловлена анато- 
мически не в механич. аппарате самой руки, 
а в центральной нервной системе (см. Левша, 
Праворукость). Относительная длина руки по 
сравнению с ростом колеблется в зависимости 
от расовой принадлежности; к длинноруким 
(длина руки>45% роста) принадлежат: ведды, 
айны, нек-рые австралийские и негритянские 
племена; к короткоруким-—монгольские племе- 
на севера и юго-востока Азии. Значительное 
влияние на развитие Р., главным образом ее 
мускулатуры, имеют физкультура, спорт и 
профессия, последняя как в смысле нормаль- 
ного развития, так часто и в смысле патоло- 
гическом (см. ниже). 

Биомеханика Р.—ем. Движения и Мы- 


И мама 
пча 


| нон 


Рис. 1. Слева—ру- 

ка Аран- Дюшена. 

Справа—рука про- 
поведника. 


’ иечная система —биомеханика мышечной систе- 
· мы человека. 


Пороки развития. В филогенетическом 
ряду проксимальные отделы верхней конечно- 
сти более постоянны, чем дистальные; соответ- 
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ственно этому в последних аномалии встреча- 
ются чаще, чем в первых. По Старкову, пороки 
развития можно рассматривать как явления 
выпадения или удвоения одного из 5 лучей, из 
которых, по Гегенбауру (Сесепђашг), состоит 
скелет Р. Главный луч, по Гегенбауру, состоит 
из плечевой кости, лучевой, части трехгран- 
ной части крючковидной, У пястной и трех 
фаланг мизинца; і-й боковой луч состоит из 


Рис. 2. Маш ѕітіеппе ауес 
ет Те сарае. 


Рис. 3. Падающая 
рука при геми- 
плегии. 


костей лучевой, ладьевидной, большой много- 
транной, І пястной и двух фаланг большого 
пальца; 2-й боковой луч—из полулунной, ма- 
лой многогранной, 11 пястной и трех фаланг 
указательного пальца; 3-й боковой луч—из 
части трехгранной и головчатой костей, ПІ пя- 
стной, трех фаланг среднего пальца; 4-й бо- 
ковой луч—из части крючковид- 
ной кости, ТУ пястной и трех фа- 
ланг безымянного пальца. В 1-м 
боковом луче чаще наблюдается 
полное выпадение, но встреча- 
ется и частичное, когда лучевая 
кость имеется, но большой па- 
лец отсутствует. При выпадении 
2-го, 3-го или 4-го боковых лу- 
чей получается отсутствие ука- 
зательного, среднего и безымян- 
ного пальца. Недоразвитие 3-го 


Рис. 4. Рука бокового луча дает «раздвоен- 
· еп етше сирі- ную» руку (таіп Топгећце). Выпа- 
а!е. 


дение главного луча ведет к пол- 
ному отсутствию руки или рук, к-рое может со- 
четаться с отсутствием и нижних конечностей 
(см. Амелия). Противоположные пороки раз- 
вития состоят в удвоении одного или несколь- 
ких лучей, выраженном обыкновенно только в 
дистальных отделах (см. Полидактилия). Как 
редкость описано полное 
удвоение луча. Самое сла- 
бое проявление расцеп- 
ления — удвоение ногте- 
вой фаланги, чаще всего 
встречающееся на боль- 
шом пальце. Частичное 
сращение двух лучей ме- 
жду собой дает еиндак- 
тилию (см.). ка при параличе п. 
Заболевания Р.см. Пље- . тадзанв. 
чо, Предплечъе, Кисть, отдельные суставы и 
нервы руки, а также: Косорукостљ, Кинбека 60- 
лезнъ, Пањпориций, 1 ендовагинит, Аран- Дюшена 
рука, Морвана болезнь, Дюпюитрено контрок- 
тура, Контрактуры, Дактиломегалия, Рата- 
11/5153 адіїатѕ, Детские параличи, Атетоз, Амио- 
трофический боковой склероз, Сирингомиелия, 
Артриты, Ревматизм. 
Профессиональные поврежде- 


Рис. '5. Падающая ру- 


ния и заболевания Р. очень многочи- . 


РУКА 


‚ всего проф. травматиз- 
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сленны. Наиболее часто повреждаются дисталь- 
ные части, менее часто— проксимальные. По 
тяжести поражения травмы группируются в 
обратном порядке, т. е. 
травмы проксимальных 
частей в общем бывают 
более тяжелыми. По ста- 
тистике Москвы и Мо- 
сковекой губернии в 
1925/26 г. травмы руки 
составляли у мужчин 
62% и уженщин 57,1% 


бака У 


СУ 


Рис. 6. Рука, сжатая в 
кулак. 


ма. По этой же статистике травмы рук рас- 

пределяются. по тяжести инвалидности след. 
образом: І гр.—1%, П—12%, 111—319, ТУ— 

35%, прочих групи—15%, не признано инвали- 

дами—5%. Нужно заметить, что определение 

инвалидности часто представляет весьма, боль- 

шие трудности вследствие того, что нужно при- 

нять во внимание возможность полноценной ра- · 
боты и при наличии серьезных дефектов в той же 
профессии при ином оборудовании или в других 
профессиях. В Германии (Вгацз) оценивают по- 
терю правой руки (у левшей— левой) как поте- 
рю трудоспособно- 
сти на 759%, (т.е. бо- 
лее чем потерю од- 
ного глаза —331/, %, 
глухоту на оба 
уха—50%,немоту— 
662, %, а вынуж- 
денное полусогну- 
тое положение как 
инвалидность на 
60%). Установить 
какие-либо законо- 
дательные нормы в этом очень важном и очень 
частом практическом вопросе трудно, и его при- 
ходится решать индивидуально. 

Профессиональные заболевания рук выража- 
ются в неврозах, напр. писчий спазм (см.), кон- 
трактурах, мозолях (см. Омозолелость), дефор- 
мациях (см. ниже). 

Деформации. Нормальная конфигурация 
Р. зависитот гармонического развития ее состав- 
ных частей—ко- 00 
стей, мышц, су- # 3 
ставов, сухожи- 
лий, положение 
же, которое она 
принимает как 
во время движе- 
ния, так и в спо- 
койном состоя- 
нии, зависит от 
сложного и одновременного действия в различ- 
ных сегментах скелета руки и в различных 
мышцах. Заболевание хотя бы ‘одной из со- 
ставных частей руки вызывает изменение фун- 
кции руки и ее конфигурации, благодаря чему 
семиология заболевания руки очень сложна. 
Заболевания мынщ, вызывающие изменения 
руки, могут быть трех родов—атрофия, пара- 
лич и контрактура мышц рук. Эти изменения 
могут существовать в отдельности или вместе, 
могут возникать одновременно или последо- 
вательно одно за другим. Надо отметить, что 
одно и то же положение Р. может быть вызвано 
в одних случаях параличами, в других слу- 
чаях— атрофией, в третьих—контрактурой. Вы- 
явить причину различных изменений представ- 
ляет большую важность для диагноза (см. таб- 
лицу на ст. 411—414). 


Рис. 7. Рука, сжатая в кулак 
(рука факира), 


Рис. 8. Рука, скатывающая пи- 
люли. 


411 


РУКА 


Различные деформации руки. 
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№№ 


10 


11 


12 


13 


Ре 


Различные типы 
деформации руки 


Обезђанђи = лапа 
(тпаіп де аге) 


Птичья лапа, син. 
когтистая (тат еп 
#1) 


Рука Аран-Дюше- 
на (таіп зпјеппе 
ауес етіе) 


Рука скелета (тат 
де заце!е Це) 


Рука акушера (та1п` 


А’ассоцевеиг) 


Рука в виде валька 
(таіп еп раіфоіг) 


Рука в состоянии 
сгибания (тајп еп 
Пехіоп) 


Рука в виле трезуб- 
ца (таіп еп ігідепі) 


Рука еп єгіѓѓе сорі- 
фе 


Рука еп оте тё- 
діапе + обезьянья 
лапа 


Рука Морвана (ра- 
паг13 апаісеѕіаиое де 
Могуап) 


Рука отечная (таіп 
зиссШаще) 


Рука падающая 
(пап фотраще) 


Рука плоская 


Причина деформации 


Атрофия мышц Тће- 
паг’а 


Атрофия мышц ћуро- 


фрепаг'а и гт. јпђе- 
гозѕеі 
Атрофия мышц %е- 


һуроіепаг’а и 
ір+егоѕѕеі 


паг’а, 


В далеко зашедших 


Контрактура в мелких 
мышцах кисти 


Увеличение костей ки- 
сти и пальцев 


Паралич и контракту- 
ра мышц кисти, пред- 
плечья и плеча 


Недостаток развития 


Паралич мышц пред- 
плечья и кисти, иннер- 
вируемых п. Шпагј5 


Паралич мышц пред- 
плечья и кисти, иннер- 
вируемых п. тейіапиѕ 


Трофическое расстрой- 
ство 


Вазомоторные расетрой- 
ства, 


Паралич и атрофия 
мышц, иннервируемых 
п. гад1а115 


Паралич и атрофия 

мышц кисти, предиле- 

чья, плеча. Без кон- 
трактур 


Клиническое проявление 


При каких заболеваниях 
встречается 


Большой палец находится в 
одной плоскости с другими 
и не может им оппонировать 


Пальцы приведены, первая 
фаланга разогнута, ІІ и ПІ 
сильно согнуты 


Сочетание изменений при обе- 
зьяньей лапе и при птичьей 
(рис. 1и 2) 


случаях предыдущей Формы 


Большой палец в состоянии 
форсированного приведения, 
все пальцы плотно прижаты 
один к другому в полусогну- 
том состоянии, ладонь обра- 
зует углубление благодаря 
сближевию ее краев 


увеличение руки без каких- 

либо деформаций: рука широ- 

кая и толстая, без изменения 

длины, пальцы короткие, тол- 

стые, в форме сосисок (40185 
еп 321613501) 


Плечо приведено, предплечье, 
кисть и пальцы в состоянии 
сгибания. Различные вариа- 

ции (рис. 3) 
и, ПІ и ІУ пальцы мало 
отделяются друг от друга, 


вследствие чего рука напоми- 
нает трезубец 


Только ТУ и У пальцы нахо- 
дятся в состоянии сгибания 
(аге), 11 и 111 остаются ра- 
зогнутыми, так как их т. 
тит ргіса1еѕ иннервируются 
п.тедіапиѕ. Расстройство чув- 
ствительности на ладонной и 
тыльной поверхности кисти 
(рис. 4) 


Изменения при обезьяньей 
лапе, сгибание ІІІ и ІІ паль- 
цев, невозможность сгибания 
и пронации кисти. Расстрой- 
ство чувствительности 


Отсутствие одного или двух 
фаланг на одном или несколь- 
ких пальцах, утолщение но- 
жи, нарушение всех видов ко- 
жной чувствительности 


Рука отечная, холодная, сине- 

ватой окраски. Гипертрофия 

подкожной ткани, часто с ат- 
рофией мышц 


Стибание кисти и пальцев и 
невозможность их разогнуть: 
иногда І и У пальцы, имею- 
щие свои разгибатели, оста- 
ются разогнутыми—больной 
кақ бы делает рога (рис. 5) 


Сильно выраженное похуда- 

ние мышц, так что все возвы- 

шенные места и округленно- 
сти на руке сглажены 


а) При различных заболева- 
ниях спинного мозга, при по- | 
ражении передних рогов на} 
уровне Сұр и РО (место- | 
отхождение волокон для ин- | 
нервации соответствующих 
мышц}—полиомиелит 
ческий и острый, сирингомие- | 
лия, гематомиелия, опухоли, | 
амиотрофический боковой ' 
склероз, травматические забо- | 
левания спинного мозга; б) пе- | 
риферические заболевания ко- | 
решков, сплетения и перифе- | 
рических нервов-—пп. жедја- | 
пі её шпагјв, наблюдающиеся | 
при заболеваниях позвоноч- | 
ника, при шейных ребрах, ! 
разлитых параличах, при не- | 
вритах—травматичес̧ких, ин- | 
фекционных, интоксикацион- | 

ных | 


При тетании 


При акромегалии 


При гемиплегиях цевтрально- | 
го происхождения 


Ахондроплазия 


При заболеваниях п. Шпаг!з на 
предплечьи или выше—неври- | 
ты инфекционные, токсиче- 
ские, профессиональные (при | 
работах, требующих опоры | 
на внутреннюю половину лок- | 
тя или на һуроіһепаг—булоч- 
ники, сапожники, печатники) 


Заболевания п. тейіапі—трав- | 
ма, перерезка нерва, невриты | 
токсические и инфекционные | 


Сирингомиелия, лепра (про- | 
каза) 


Сирингомиелия, гемиплегия, | 
миопатия 


Заболевания п. га413113—раз- | 
личные невриты (чаще ртут- 
ное отравление); заболевание 
спинного мозга (Оу), пле- 
чевого сплетения 


При гемиплегиях центрально- | 
го происхождения (чаще при | 
детских формах) 


хрони- | 
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2 Различные типы При каких заболеваниях | 
Е деформации руки Причина деформации Клиническое проявление встречается | 
15 | Рука проповедника | Паралич и атрофия | Сгибание двух последних фа- | Изменение характерно для! 
(таіп де ргёйіса- | мышц, иннервируемых | ланг и усиленное разгибание | расћутетпе 5 сегу1саИз һу- |; 
феиг) пп. таедјапиз еў шпагіѕ первой и кисти (рис. 1) регігорһіса, но встречается | 
при сирингомиелии,полиомие- ': 
литах, центральных гемипле- | 
гиях и при поражении нервов | 
на уровне локтя | 
16 | Рука с большими | Трофические расстрой- | Увеличение руки, особенно При сирингомиелии | 
пальцами (сћһіготё- ства костей руки пальцев (одного или несколь- В 
Бае, &. тасгосһі- ких), которые становятся тол- } 
гіе) стыми, круглыми | 
17 | Рука © пальцами в | Трофическое расстрой- | Рука увеличена в ширину, | При хронических заболевани- |. 
виде барабанных ство костей толщину и в длину, пальцы ях легких | 
палочек (40125 еп . удлинены, уплощены, а по ! 
Ррасџећбев де +ат- концам расширены | 
рош) Р | 
Ц 
18 | рукасуменьшенны- | Трофические расстрой- | Пальцы истончены, уменьше- Склеродермия | 
ми пальцами (8с16- ства костей руки ны в объеме, изменение ко- | 
тодасђу Пе) | стно-суставного аппарата су- | 
| ставов. Возможна резорпция : 
ПТ фаланги | 
| | | 
19 | Рука, сжатая в ку- Усиленное сгибание всех фа- | При рага1уѕіѕ асћапз, исте- : 
лак (маш еп роіпе ланг пальцев до такой етепе- ‚рии, сирингомиелии | 
егте) Контрактура в сгиба- | ни, что ногти врезаются в ко- | 
телях пальцев жу (рис. би 7) | 
20 | Рука факира (тат | 
де ?акіг) } 
21 | Рука, скатывающая | Контрактура тт. т- | Легкое сгибание І фаланги, При рага1уѕіѕ асііарѕ : 
пилюли егоѕѕеі её 1атЬтг1са1ез | разгибание ІІ и 111; приведе- А | 
ние пальцев, большой палец | 
в состоянии разгибания и уси- Й 
ленного приведения—олирает- | 
ся на наружную поверхность 
ІІ пальца (рис. 8) | 


Лит.: Березнеговский Н. О пороках раз- 
вития конечностей, СПБ, 1911; Волоцкой М., О двух 
формах человеческой кисти, рус. антроп. журн., т. ХІПІ, 
1924; Иванов Г., К вопросу о врожденных дефектах 
развития верхней конечности человека, Рус. арх. анат., 
гистол. и змбриол., т. УІ, выпуск 2, 1928; Малис Ю., 
К учению о прирожденных уродствах пальцев рук и ног, 
1р1а., т. УІ, вып. 1, 1927; Марков В., Об огнестрель- 
ных ранениях пальцев, Рус. врач, т. ХІУ, № 9, 1915; Сер - 
геев, Кисть музыкантов, Рус. антроп. журн., т. ХУІ, 
вып. 3—4, 1998; Старков А., К вопросу о пороках 
развития верхней конечности, Рус. хир. арх., 1904, 
стр. 76%; Стопницкий С., В вопросу о полидак- 
тилии, М,, 1901; Шапиро Я., К вопросу 06 изменс- 
ниях формы кисти и пальцев в зависимости от работы, 
Нов. хир., 1927, № 3; Тимофеев С., Болезни рук 
у музыкантов и пианистов, 1Ъ19., 1997, №5; Шипа- 
чев В. О применении артропластических операций на 
пальцах руки после огнестрельных ранений, дисс., Томск, 
1918; Ч 1езерР., Рзусћојогје дег Агђе  зћапа, В., 1928; 
Неттог Е., Улиг рһуѕіоіоєіе дег Кјпсегретевцпсец, 
Решвећ. 2%82ћг. Г. Мегуепће к., В. ХМ, 1911; Іѕе1іп 
М., Сытаге де 1а таіп, Р., 1932 (рус. изд. —Харђков, 
1934); Капатет1 Т., Сопвепіїіаї таіїогтаііопз ої ће 
Ћапӣзѕ,..Атсђ. оѓ зиге., у. ХХУ, 1932, См. также лит. к 
ст. Кисть, Ноготь, Панариций. 


РУМПЕЛЬ-ЛЕЕДЕ СИМПТОМ (Ботреі1, Ге- 
еде), появление мелких кровоизлияний—пете- 
хий, экхимозов—при застойных явлениях, на- 
блюдающееся при пат. состоянии капиляров, со- 
здающем условия для диапедеза эритроцитов. 
Повышенная проходимость эндотелия капи- 
ляров, по Стефану (Ѕіерћап), может быть обусло- 
влена токсинами, ндами, продуктами обмена, 
веществ, при понижении тонуса капиларов как 
физиологическом (предменструальный период), 
так и патологическом (б-нь Базедова), при из- 
менениях функции селезенки, застойных явле- 
ниях, поражениях симпатической нервной си- 
стемы и межуточного мозга. Понижение числа, 
тромбоцитов в крови создает повидимому меха- 
нические причины, облегчающие диапедез эри- 
троцитов. Оригинальный метод определения фе- 
номена Р.-Л. заключается в следующем: ре- 


зиновый жгут накладывается в средней части 
плеча, с таким расчетом, чтобы пульс не исчезал ; 
через 10 минут на сгибательной поверхности 
локтя и ниже появляются обильные петехии. 
В последнее время для получения Р.-Л. с. поль- 
зуются накладыванием на 10 минут манжетки 
аппарата Рива-Роччи и доводят в ней давление: 
до высоты минимального кровяного давления 
у испытуемого. Ауспиц (Аиѕріёх) в 1874 году 
указал на появление экхимозов при застойных 
явлениях, отмечающихся в ряде заболеваний, 
в том числе и при скарлатине. Независимо от 
него подметил этот феномен Румпель в 1909 г. 
при скарлатине и считал его патогномоничным 
именно для скарлатины. Впоследствии феномен 
этот был детально изучен учеником Румпеля—- 
Лееце, который наблюдал его при скарлати- 
не, кори, инфлуенце, вторичных геморагиче- 
ских диатезах, иногда у здоровых людей. Майр 
(Мауг) отмечал симптом Р.-Л. при люесе, 
волчанке, экземе, псориазе, гонорее; Стефан 
(5берћап), много занимавшийся изучением это- 
го феномена и предложивший для него новое 
название—эндотелиальный симптом ,— отмечал. 
его еще и при полиартрите, скорбуте, б-ни Ба- 
зедова. Из этого следует, что диагностическая 
ценность симптома не велика, но тем не менее 
некоторое значение для диференциальной диа- 
гностики он имеет. Симптом Р.-Л. отсутствует 
при гемофилии и в подавляющем числе случаев. 
отмечается при Верльгофовой б-ни (см.). Поло- 
жительный симптом Р.-Л. при наличии других 
признаков говорит за скарлатину. Отсутствие 
симптома Р.-Л. при скарлатиноподобной сыпи 
говорит против скарлатины; часто он появля- 
ется через несколько дней после исчезновения 
сыпи, что имеет значение для ретроспективного 
диагноза. При кори симптом Р.-Л. отмечастса 
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реже, чем при скарлатине. — Симптом Р.-Л. 
также чрезвычайно резко выражен при сып- 
ном тифе с первых дней (3—4—5) заболевания, 
предшествуя часто появлению сыпи, что имеет 
диагностическое значение. 


Лит.: Феер Е., Диагностика детских заболеваний, 
41., 1926; Ацзр1ё2Н., Џђег уепбве Збамипа іп дег 
Нашћ, Уіегіес}аһгеѕрегісһі ?. Регтаі. п. Зурћив, Н, 1, 
1874; р ееае С.; Напі 1тёппееп догећ Ѕіапипв ћегуог- 
вегМеп а15 діаепоѕііѕспеѕ Ноте) реп Ѕеһагаеһ, 
МапеЬ. тей. Мосћ., № 6, 1911; Маут А., г Вепг[еј- 
ће без Елипре1-Т.еейѕесдеп 5сћамласћрћапотепз, 1ріа., 
1911, № 25; Вашреф Аегілісһег Уегеіп іп Нат- 
биге, Біб2цпе 15/УТ 1909, М. теа. Хуосћ., 1909, № 27; 
5 рі 2 5., Ву ра сћеп опа беѓаѕѕѓопкііоп, Кип. Хосћ., 
В. ІІ, 1923; Бђерћап Б., Џђег даз Епдофће!|-Зутргогтп, 
Ве. Кі. Уосћ., 1921, № 14. | 

РУМЫНИЯ. Площадь Р. составллет 295 000 км?, 
население в 1930 г. ок. 18 млн., из которых 
11,8 млн.—румыны, остальное же население в 
порядке убывающей численности состоит из 
венгров, евреев, русских, немцев, болгар, ту- 
рок, поляков, татар и прочих преимущественно 
славянских народностей. Статистические дан- 
ные о движении населения неточны. По офици- 
альным данным движение населения в послед- 
нее время было таково: 


| Рождаемость и смерт- р 
| НОТЕ | 1924 г. | 1925 г. | 1927 г. | 1930 г. 
Рождаемость на 1000.| 37,3 35,62 | 34,7 35,0 
Смертность на 1000..| 23,2 21,29 21,3 19,4 
Нстественный прирост 
на 100........| 14,1 14,33 | 13,4 16,4 


Детская смертность до 1 г. была в 1924 г.— 
200,8 на 1 000 живорожденных, в 1927 г.—209, 
в 1928 г.—184 и в 1930 г.—197. Отмечается 
большая разница в лвижении населения в горо- 
дах и в сельских местностях; так, в 1927 г. 
рождаемость (на 1 000) была в городах 22,8, 
в сельских местностах— 38,3, смертность (на 
1 000) в горолах— 18,5, в сельских местностях— 
24. Румыния, как и дореволюционная Россия, 
является страной высокой рождаемости и высо- 
кой смертности, а также и очень высокой детс- 
кой смертности, причем и смертность и рождае- 
мость почти не изменились за последние годы. 

Организация здравоохранения. 
В 1926 году было организовано министерство 
здравоохранения и соц. обеспечения. В 1930 г. 
был опубликован новый закон, к-рым это мини- 
стерство здравоохранения как независимая еди- 
ница было уничтожено. Все учреждения ми- 
нистерства зтравоохранения перешли в мини- 
стерство труда, к-рое получило название мини- 
стерства труда, здравоохранения и соц. обес- 
печения. Управление здравоохранения стало 
одним из отделов этого министерства, со статс- 
секретарем во главе. Управление было децен- 
"трализовано, и все организации здравоохране- 
ния, даже зависящие от других министерств, 
были построены по одинаковому плану. На 
министерство здравоохранения и труда была 
возложена функция координирования деятель- 
ности различных отделов здравоохранения и не 
входящих в это министерство. Схема организа- 
ции следующая: при отделе здравоохранения 
существует общий консультативный комитет с 
подкомиссиями инфекционных б-ней, мед. по- 
мощи, гигиены и санитарии, фармацевтической, 
охраны младенчества, соц. обеспечения, попе- 
чения о псих. больных, судебной медицины. 
Центру подчинены три научно-исследователь- 
ских и педагогических ин-та: Ин-т сывороток и 
вакцин, 3 ин-та гигиены (из них самый новый 
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только-что открыт в Яссах), Ин-т фармацевти- 
ческой химии.—Вся страна разделена на 7 сан. 
областей, с генеральным инспектором во главе 
каждой. Этим последним подчинены главные 
врачи департаментов в количестве 71. Сан. со- 
стояние Румынии исключительно тяжелое и 
отражает с исключительной яркостью отста- 
лость страны с ее еще сохранившимся феодаль- 
ным режимом, невероятный гнет и эксплоата- 
цию широких масс рабочих и крестьянства. 
Нищета и хронический голод, темнота и неве- 
жество крестьянства создают особо благоприят- 
ные условия для развития ряда заболеваний, 
из к-рых многие носят эпидемический характер. 

Инфекционные болезни. Брюшной 
и сыпной тифы эндемичны и не проявляют тен- 
денции к снижению. Сыпной тиф свирепствует 
главным образом в Бессарабии и смежных с ней 
областях, где обнищание крестьянства особен- 
но велико. Сыпного тифа по официальным дан- 
ным было зарегистрировано в 1929 г.—1 456 сл., 
в 1930 г.—1 857 сл. В 1927 г. по всей Румынии 
прошла большая эпидемия полиомиелита, к-рая 
окончилась только в 1928 г. За исключением 
оспы борьба, со всеми инфекциями ведется очень 
слабо, так как ассигновки на здравоохранение 
крайне недостаточны. 

Социальные болезни. Туберкулез 
и борьба с ним. В 1926 г. был опубликован за- 
кон о борьбе с фр, предусматривающий обяза- 
тельную регистрацию туб. больных и обязатель- 
ную госпитализацию больных в заразном пе- 


· риоде б-ни, но закон этот. до сих пор не осуще- 


ствляется за недостатком средетв. Фактически 
борьба с рс ведется тремя частными общества- 
ми: об-вом для профилактики с и помощи бед- 
ным б-ным, основанное в 1901 г., об-вом для 
изоляции туберкулезных, основанным в 1913 г., 
и об-вом для борьбы с детским с, основанным 
в 1909 г. В 1926 г. всем трем обществам принад- 
лежало 7 санаториев для взрослых, один дет- 
ский санаторий и 30 диспансеров. Государству 
принадлежит 4 специальные туб. б-цы с 255 кой- 
ками и один санаторий со 100 койками. Кро- 
ме того в Бухаресте имеется 9 диспансеров. В 
1927 г. военное министерство открыло санато- 
рий на 120 коек для бухарестского гарнизона. 
Есть еще несколько мелких санаториев в про- 
винции. Всеми об-вами совместно организуются 
детские летние санаторные колонии, насчиты- 
вавшие в 1926 г. свыше 1800 коек. —В ене - 
рические болезни. Статистич. данные 
о распространении вен. б-ней крайне недоста- 
точны. Борьба ведется гл. обр. путем лечения 
сифилитиков. По данным врачей в 1925 г..было 
зарегистрировано 60 319 заболеваний сифили- 
сом, в 1927 г. —65 565, в 1928 г.—146 707, не 
считая больных в госпиталях. Есть основания 
предполагать, что эти цифры значительно ниже 


действительности. В армии в 1928 году было 


4 013 заболеваний. В 1924 г. были созданы сель- 
ские пентры по борьбе с сифилисом при участии 
Красного креста. В 1928 г. министерство здра- 
воохранения субсидировало 110 центров для 
лечения сифилиса, из них 32 в крупных горо- 
дах и 78 в сельских местностях. Другим ведом- 
ствам (министерству труда, управлению же- 
лезных дороги т. д.) также принадлежит 31 ди- 
спансер для лечения сифилиса. В 1928 г. в этих 
диспансерах лечилось 7 600 больных. Все эти 
данные показывают, что сифилис в Румынии 
крайне распространен. 

Трахома. Трахома весьма распространена 
в Румынии, но точных статистических данных 


об ее. распространении не имеется. Больше все- 
го трахома распространена в Молдавии, затем в 
Ольтении, Добрудже, Валахии, наконец в Бес- 
сарабии и в Трансильвании. Никакой органи- 
зованной борьбы с трахомой не ведется. В неко- 
торых больницах есть глазные отделения, но 
специальных отделов для трахоматозных нет. В 
1924 г. была создана комиссия при сан. совете 
министерства здравоохранения, к-рая вырабо- 
тала ряд мероприятий, необходимых для борь- 
бы с трахомой, но ни одна из этих мер не была 
осуществлена за отсутствием средств.--М а л я- 
рия крайне распространена, особенно в долине 
Дуная и по течению других рек. Наблюдаются 
трехдневная и тропическая формы. Статистиче- 
ские данные о числе случаев крайне неполны и 
противоречивы. Так, в 1925 г. лечилось от маля- 
рии 164 262 больных, в то время как в 1924 г. 
число лечившихся было 183 836. В 1928 г. чи- 
сло больных снизилось до 82 786. Борьба с ма- 
лярией ведется гл. обр. путем выдачи населе- 
нию хинина через частнопрактикующих врачей. 
В 1924 году было выдано 1762 кг, в 1925 г.— 
1 535 кг, в 1926 г.—3 368 ка, в 1927 г.—3 605 кг, 
в 1928 г.— всего 810 кг за неимением средств. 
Воен. министерство проводит хинизацию армии 
в местностях, зараженных малярией. Ассигнов- 
ки на борьбу с малярией крайне слабы (в 1924г. 
1 млн. лей). В 1927 году была создана при мини- 
стерстве специальная комиссия из специали- 
стов для изучения проблем малярии и мето- 
дов борьбы с ней. Было создано 12 передвижных 
лабораторий для исследования крови на маля- 
рию. —8 о 6. В гористых частях Р., в Карпатах 
и т. д. весьма распространен зоб. В 1924 году 
было зарегистрировано 16 264 заболевания. 

Больничное дело. Имеются три катего- 
рии больниц: одни зависят от министерства 
здравоохранения, другие от коммун и департа- 
ментов, третьи от частных об-в и учреждений. 
В 1926 г. числилось 315 общих государствен- 
ных б-ниц с числом коек около 15 000, 6 б-ниц 
для психических больных, 6 санаториев с 255 
койками и 4 санатория для детей. Коммуналь- 
ных и департаментских б-ниц, независимых от 
государства, в 1924 г. числилось 40 с 7 506 кой- 
ками. Наконец частных б-ниц в 1928 г. числи- 
лось 102 с 7 499 койками. Многие из них слу- 
жат университетскими клиниками. В округах 
имеются также сельские амбулатории с крова- 
тями для заразных б-ных, функционирующие 
в случае эпидемии. При амбулаториях и кон- 
сультациях имеются койки. 

Аптечное дело. Число аптек ограниче- 
но законом, открытие новых аптек допускается 
только по разрешению Высшего санитарного со- 
вета, одобренному министерством здравоохра- 
нения. В 1927 году в Румынии числилось 1925 
аптек, 498 аптекарских складов. Право изгото- 
вления сывороток и вакцин принадлежит ис- 
ключительно Гос. ин-ту сывороток и вакцин 
(имени проф. Кантакузена) и Серологическому 
ин-ту ветеринарного факультета в Бухаресте. 

Охрана материнства и детст- 
ва. Никакой почти законодательной охраны ма- 
теринства нет. Помощь беременным оказывается 
в родильных приютах, специальных диспансе- 
рах и на консультациях при б-цах. Социальная 
помощь на дому оказывается сестрами соц. по- 
мощи и акушерками. Все это проходит в поряд- 
ке частной практики. Охрана детей поручена 
Управлению социальной помощи. Кроме того 
имеется ряд частных обществ помощи детям. В 
1928 г. в разных городах числилось ок. 30 дис- 


Б. М. Э. т. ХХІХ. 


РУМЫНИЯ 


418 


пансеров для грудных детей, 7 убежищ для 
детей от 0 до ?л., 2 для детей от 7 до 17л., 4 для 
глухонемых детей, 3 для слепых, 2 для умствен- 
но отсталых. Имелось также 115 яслей и дис- 
пансеров, основанных частными об-вами и суб- 
сидируемых государством. Нек-рые гос. учреж- 
дения и частные предприятия содержат также 
ясли и диспансеры для своих служащих.Школь-. 
ная гигиена возложена на государство. Фак- 
тически школьно-медицинский надзор суще- 
ствует только в Бухаресте и в двух-трех круп- 
ных городах. В 1927 г. в Бухаресте значилось 
40 школьных врачей и 5 специальных школь- 
ных диспансеров. По закону при каждой сред- 
ней школе должен быть школьный врач, дипло- 
мированный Ин-том гигиены и контролируемый 
государством (закон 1928 г.). Закон этот факти- 
чески не применяется. 

Охрана труда. Промышленность в Р. 
развита, слабо, болыше всего рабочих значится 
в добывающей промышленности. В 1986 г. из 
302 082 лиц наемного труда было занято: в руд- 
никах— 60 175, в нефтяной промышленности— 
32 323, мукомольной—50 235, металлургичес- 
кой—44 748. Охрана труда находится в зача- 
точном положении. Законом от 8 апреля 1988 г. 
продолжительность рабочего дня была устано- 
влена в 8 часов, с максимумом 48 часов в неде- 
лю. Закон распространяется на рудники, каме- 
ноломни и прочие виды добывающей промыш- 
ленности, на транспортных рабочих за исклю- 
чением ручного транспорта. Исключены из за- 
кона члены одной и той же семьи, работающие 
под руководством главы семейства, моряки, 
лица, занимающие ответственные посты, реме- 
сленники, работающие на дому, домашняя при- 
слуга. Рабочие часы можно переносить с од- 
ного дня на другой, при условии, чтобы длина 
рабочего дня не превышала 10 часов. В непре- 
рывных отраслях промышленности работа до- 
пускается до 56 часов в неделю, в других в 
случае надобности может быть так же продол- 
жена. На деле закон не соблюдается и продол- 
жительность рабочего дня очень велика. 

Социальное страхование. До 
1938 г. в Р. действовали три различных законо- 
дательства по соц. страхованию: австрийское 
в областях, захваченных у Австро-Венгрии. 
русское в Бессарабии и румынское в Старой 
Румынии. В 1932 году законодательство было 
унифицировано и за базу его принят старору- 
мынский закон. Все виды страхования рас- 
пространяются только на лиц наемного труда 
в промышленности. Исключены из него торго- 
вые служащие, сел.-хоз. рабочие и прислуга. 
В 1926 г. числилось всего 990 000 застрахован- 
ных, из них 550 000 в Старой Румынии, 400 000 
в Бессарабии, 40 000 в Буковине. В случае вре- 
менной потери трудоспособности рабочему вы- 
плачивается 50% зарплаты, независимо от воз- 
раста и производетвенного етажа, в течение 
16 недель. В случае потери трудоспособности 
выплачивается 662/,% основной зарплаты в ви- 
де ренты или пенсии. Пенсия эта состоит из 
двух частей: постоянного минимума, независи- 
мого от стажа и возраста рабочего, и другой 
части, зависящей от времени, в течение к-рого 
выплачивались взносы на соцстрах. Пенсии по 
старости все одного размера. Фонд страхкасс 
составляется из .сумм, уплачиваемых застрахо- 
ванными, хотя формально во взносах принимают 
также участие и предприниматели, однако вся 
тяжесть взносов падает на самих лиц наемного 
труда. При несчастных случаях пособие выпла- 
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чивается, начиная с 4-го дня, если нетрудоспо- 
собность длится свыше 4 дней, и с первого дня, 
если она длится свыше 8 дней. При временной 
нетрудоспособности выплачивается 35 % зарпла- 
ты с максимумом в 98 лей в неделю для холо- 
стых и 50% с максимумом в 140 лей в неделю 
для семейных. В 1932 году большинство пенсий 
не выплачивалось. за неимением в казне денег. 

Медицинское образование и 
врачи. Мед. образование построено по фран- 
цузской системе, с продолжительностью кур- 
са в 6 лет. Несмотря на крайнюю нужду страны 
во врачах и в профилактических мерах, пра- 
вительством за последние годы приняты меры 
к ограничению числа студентов в ун-тах, что- 
бы «уменьшить наплыв в медицинскую профес- 
сию». Кроме того существует ряд ограничений 
для студентов-евреев, которые сотнями уезжают 
учиться за границу, гл. обр. во Францию. Так, 
в 1930 г. в Париже числилось свыше 600 сту- 
дентов-медиков из Румынии. Вследствие всех 
этих мер число студентов-медиков за послед- 
ние годы сильно упало. Имеется всего три мед. 
факультета: в Бухаресте, Яссах и Клуже. С 
3576 в 1924 году число студентов снизилось на 
всех трех факультетах до 2441 в 1928 г. В 
1926 г. числилось в Р. 6 966 врачей. В 1988 г. 
было выдано 324 докторских диплома и допу- 
щено к практике 103 врача с иностранными ди- 
пломами. В 1925 году в Бухаресте и в Яссах 
открыты курсы для подготовки врачей-гигие- 
нистов. Кроме того имеется несколько школ 
для подготовки сестер соц. помощи, 7 акушер- 
ских школ, выдавших в 1926 г. 159 дипломов, 
4 школы сан. агентов, выдавших в том же году 
195 дипломов. Сведений о числе акушерок и 
сан. агентов нет. 

Бюджет здравоохранения ни- 
чтожен и имеет тенденцию к уменьшению в то 
время, как военный бюджет растет с каждым 
годом. В 1927 г. бюджет здравоохранения со- 
ставлял 2,19% всего бюджета, а в 1928 г. толь- 
ко 2,05%. Надо добавить, что оплата местных 
врачей нищенская, и большая часть крайне 
скудного бюджета здравоохранения идет на со- 
держание центральных органов министерства и 
нескольких показных учреждений. 

Лит.: Сапђасихљтепе Ј., Коптапіе, Апп. ѕапі- 
їаіге іпїегпаї., бепёүе, 1930. А. Рубакин. 

РУПИЯ (горја), своеобразные черепицеподоб- 
но наслаивающиеся корки и струпья, напоми- 
нающие устричную раковину. Вследствие пере- 
межающегося периферического роста концен- 
трически построенная массивная конусообраз- 
ная слоистая корка, соответствующая распро- 
страняющемуся по периферии образованию пу- 
стулы или язвы, окаймленной воспалительным 
инфильтратом, представляется в центре толще, 
чем по периферии, и может достигнуть иногда 
больших размеров. Цвет рупийных корок зави- 
сит от способа их развития. Они бывают жел- 
товато окрашенными, если состоят преимуще- 
ственно из засохшей сыворотки, зеленоватого 
цвета, если возникают из гноя, или буро-крас- 
ного цвета вследствие примеси кровянистой 
‘жидкости. Сифилитические рупии (В. зурћ- 
Иса) возникают преимущественно у очень исто- 
щенных и ослабленных субъектов, 6. ч. не под- 
вергавшихся специфическому лечению, обычно 
в небольшом количестве, располагаясь гл. обр. 
на конечностях и лице. 

По снятии корки обнажается язва с глубоким 
гнойным распадом ткани. Сифилитическая Р. 
заживает 6. ч. глубоким рубцом, окруженным 
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гиперхромированным ободком. Течение сифи- 
литической Р. хроническое. — Диагностика не 
представляет затруднений, так как Р. зачастую 
сопровождается другими изменениями, свой- 
ственными позднему периоду сифилиса. Рупи- 
оидные корки встречаются также и при других 
процессах, сопровождающихся образованием 
струпьев (оспа, пузырчатка, импетиго, псори- 
аз), однако в отличие от сифилитической рупии 
при рупиоидной форме псориаза (рѕогіаѕіѕ 08- 
ітасеа) под толстыми компактными корками 
не обнаруживаются изъязвления. В целях пра- 
вильного распознавания и соответствующего 
лечения необходимо удалять рупиоидные корки 
размягчающими средствами (Џпе. етоШепз, 
ланолин пополам с вазелином под компресной 
бумагой). | М. Пер. 

РУСАНОВ Иван Васильевич (1877 — 1921}, 
врач, старый большевик, крупный организатор. 
Окончил мед. факультет Моск. ун-та в 1901 г. 
В революционном движении участвует с 1899 г. 
В 1905 г. вступает в партию большевиков, уча- 
ствует в московском вооруженном восстании. 
После тюремного заключения в феврале 1906 г. 
выслан в г. Ялуторовск 
на 3 года. В ссылке ор- 
ганизует группы ссыль- 
ных, являясь «лидером» 
большевиков, ставит и 
ведет с группой партий- 
но-воспитательную ра- 
боту. Какреволюционер 
и врач работает среди 
беднейшего населения 
Ялуторовска и округа, 
умея сочетать револю- | 
ционное воздействие и | 
подачу врачебной помо- | 
щи, и приобретает ис- | 


авторитет. В 1909 году, возвратясь из ссылки в 
Москву, продолжает подпольную работу. Как 
врач входит в Пироговское об-во, принимает 
активное участие в редакции журнала «Обще- 
ственный врач» в роли секретаря, а потом как 
один из редакторов журнала. Работает в дет- 
ской б-це, проявив себя и здесь эрудированным 
специалистом. С начала Февральской револю- 
ции 1917 г. Р. член бюро первого легального 
районного комитета большевиков Сокольниче- 
ского района. Летом 1917 г. он выбирается пред- 
седателем Сокольнической районной управы 
и членом Исполкома Сокольнического районно- 
го совета раб. деп. В октябре он член ревкома 
в районе. После Октябрьских дней выбирает- 
ся председателем Райсовета и первые 2 года 
советское строительство в районе проходит 
под его руководством. В 1919 году он мобили- 
зуется уполномоченным инспекции. санитар- 
ного дела южного и юго-западного фронта. В 
1920 году назначается зам. зав. МОНО и выби- 
рается членом президиума Моссовета. В мар- 
те 1921 года при подавлении Кронштадтского 
мятежа убит мятежниками. 
РУССЕЛЬ-СУДЗИЛОВСКИЙ Николай Констан- 
тинович (1848—1930),врач-револоционер, участ- 
ник «хождения в народ». 70-х годов. Эмигриро- 
рав из России, окончил мед. факультет в Румы- 
нии, где приобрел как врач широкую популяр- 
ность среди населения. В 1381 году за револю- 
ционную деятельность был арестован и выслан 
из Румынии. После ряда лет, к-рые он провел 
в Бельгии, Италии, Австрии, Испании, Швей- 
царии, занимаясь в различных клиниках и ла- 


491 РЫБИЙ ЖИР 


бораториях химией, фармакологией, бактерио- 
логией и гл. обр. глазными б-нами, Р.-С. уез- 
жаетв Америку, становится америк. граждани- 
ном, а в 1892 г. надолго поселяется в Гонолу- 
лу на Гавайских островах. Хорошо знакомый, 
благодаря огромной мед. практике и обществен- 
но-просветительной деятельности с местным 
населением, овладев туземным языком, он веко- 
ре становится во главе организованной им, в 
противовес америк. влиянию, туземной канац- 
кой партии, к-рая одерживает победу при бли- 
жайших выборах в палату и сенат. Р.-С. стано- 
вится президентом сената, фактически главой 
республики, и проводит ряд политических и 
соц. реформ, в том числеивобласти здравоохра- 
нения и сан. законодательства. Во время рус- 
ско-японской войны переезжает в Японию, где 
организует просветительную работу и ведет 
революционную пропаганду среди русских воен- 
нопленных. Лишенный за это америк. правитель- 
ством, по требованию русского, права граж- 
данства, остается после войны в Японии, про- 
должая свои работы по медицине и химии, ведя 
обширную переписку со специалистами Зап. 
Европы и Америки, занимаясь также общест- 
венной и литературной деятельностью. Послед- 
ние 9 лет жизни Р.-С. прожил в Китае, в Тянь- 
цзине, занимаясь мед. практикой как окулист 
среди китайской бедноты. Состоял пенсионером 
Советского правительства. 

РУССЕЛЯ ТЕЛЬЦА (Биѕѕе]), круглые, различ- 
ной величины гиалиновые тельца, нередко об- 
наруживаемые при воспалительных процессах 
в слизистой оболочке желудка, кишечника, мо- 
чевого пузыря и др.; названы по автору, впер- 
вые их описавшему. Р. т. частью свободно ле- 
жат в межуточной ткани частью выполняют 
протоплазму клеток, оттесняя к периферии их 
ядро, так что клетки становятся похожими на 
мешочки с шариками. Р. т. обнаруживаются гл. 
образ. среди грануляций, богатых плазматиче- 
скими клетками, причем можно проследить по- 
степенное развитие телец в протоплазме этих 
клеток по всей вероятности из преформирован- 
ных гранул (митохондрий). Некоторые (Сал- 
тыков) считают, что Р. т. происходят из гиали- 
низированных красных кровяных телец и из 
зернистости эозинофильных лейкоцитов. Бла- 
годаря тому, что Р. т. окрашиваются кислыми 
красками, в том числе и кислым фуксином, их 
называют также «фуксинофильными тельцами». 
Р. т. кроме того интенсивно окрашиваются по 
Граму; это дало повод считать их паразитами. 
Тельца нерастворимы в воде, спирте и к-тах. 
Кроме неспецифических хрон. воспалительных 
процессов Р. т. встречаются при риносклероме 
и при актиномикозе, а также в грануляционной 
ткани вокруг новообразований, гл. обр. эпите- 
лиальных. Подвысоцкий описывает в грануля- 
циях наряду с шарообразными гиалиновыми 
тельцами также и кристаллы. Такую же кри- 
сталлизацию гиалина Р. т. описала Фрейфельд 


среди грануляций вокруг карциноматозных 


разращений. р 

РУТА, Биба отауео1епѕ Г., полукустарник 
сем. рутовых, дико растущий в Крыму. Разво- 
цится на юге и западе СССР в огородах и садах. 
Листья и эфирное масло, добываемое из них, 


ранее применялись как месячногонное, проти- 


воспастическое и противоглистное средство в 
позе до 0,2 г листьев или 0,05 г масла на 1 
прием. В народной медицине рута, и сейчас име- 
эт применение, несмотря на то, что часто вызы- 
зает отравление, признаками которого явля- 
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ются: сильное слюнотечение, опухание языка, 
жел.-киш. расстройства, понижение температу- 
ры тела, судороги. Свежие листья содержат кро- 
ме эфирного масла гликозид рутин, летучий 


Кліа отауео1епѕ: 7—пветушее растение; 2—цветок; 
8—плод в продольном разрезе; 4—верхушки ты- 
чинок; 5—плод; 6-— семя. 


алкалоид, смолистое вещество, горькое веще- 
ство, яблочную к-ту. При длительном прико- 
сновении могут вызвать воспаление кожи. Ле- 
чение симптоматического характера. 
РЫБИЙ ЖИР (ОЈјештп Јесогіѕ А5е11і). В меди- 
цине под этим названием подразумевается жид- 
кий жир, получаемый из свежей печени трески 
Саахов тоггһоа Т.., а также от Чадиз саПагіазѕ Г.., 
Садив аеоје из Т,., сем. бадідае. Р. ж. был 
предложен Персивалем (Ретсіуа1) в Англии в 
1782 г. для лечения хрон. ревматизма; широко 
стал употребляться лишь с 1822 года по реко- 
мендации д-ра Шенка (5бсћепк). С мед. точки 
зрения различают два сорта Р. ж.: 1) О1. Јесотја 
Авејн арит или утошеит-—лучший, высший 
сорт, бледножелтоватого цвета, прозрачная, 
своеобразного запаха и вкуса жидкость, уд. 
вес 0,920—0,932,. трудно растворимая в спир- 
те, легко в эфире, хлороформе и сероуглероде; 
растворяется в 2,5 ч. уксусного эфира. При 
хранении не мутнеет, принадлежит к полувы- 
сыхающим маслам. 2) О1. Јесогіѕ Аѕеі Па- 
уит— желтый Р. ж. с менее мягким вкусом и 
более резким запахом. Оба сорта получаются 
из печени только что пойманных и выпотро- 
шенных рыб, при этом печень освобождается от 
желчного пузыря, тщательно вымывается и от- 
сортировывается: полная, жирная, почти белая 
печень идет для получения мед. жира. Для это- 
го отборные печени укладываются в высокие 
луженые металлич. котлы, обогреваемые при 
1° не выше 50°; жир при этом вытапливается 
и вытесняется в силу давления наложенных од- 
ни на другие печеней. Так получают жир само- 
го высокого качества. Чтобыв Р. ж. во время его 
вытеснения и вытапливания из печеней не обра- 
зовывались оксикислоты, весь процесс полу- 
чения жира ведут без доступа воздуха в ваку- 
ум-аппарате или в атмосфере углекислоты. Для 
получения второго сорта Р. ж. применяют ма- 
шинное прессование с постепенным несколь- 
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ко более сильным нагреванием, однако не вы- 
ше 85° ‚чтобы получить т. о. большее количество 
Р. ж. Обработка высоких сортов Р. ж. заканчи- 
вается отстаиванием полученного жира (при- 
чем выпадают взвешенные и эмульгированные 
в нем вещества) и охлаждением при 4° от —5° 
до —10°, отчего из Р. ж. выпадают твердые мас- 
сы (твердые глицериды), удаляемые при после- 
дующем фильтровании жира. Отстаивание, вы- 
мораживание и фильтрование обусловливают 
в дальнейшем полную прозрачность лучшего 
сорта Р. ж. даже при долгом его хранении. 

Р. ж. в наибольшем количестве вырабаты- 
вают заводы Норвегии, откуда Р. ж. через 
Берген транспортируется почти для всей Ев- 
ропы. Р. ж. добывается также в Исландии, 
в Шотландии, на Ньюфаундленде, Лабрадоре, 
в Японии, в СССР на Мурмане и на Даль- 
нем Востоке. Более или менее низкие сорта 
Р.ж.— темноокрашенные и пахучие—идутобыч- 
но для технических целей—для изготовления 
смазочных материалов, обработки кожи, для 
смазки машинных ремней, на канатных заводах, 
как ламповое масло и пр. В торговле низшие 
сорта Р. ж. известны под различными назва- 
ниями— бурый Р. ж., крестьянский, боченоч- 
ный и др. Некоторые из этих сортов получают- 
ся при прессовании сильно нагретыми пресса- 
ми изрезанных и вываренных в воде остатков 
печеней, использованных уже для получения 
мед. Р. ж., и кроме того добываются из тощих 
печеней, а также из полежавших и даже успев- 
ших частью загнить и испортиться. Некоторые 
сорта Р. ж. бывают почти черного цвета, напо- 
миная ворвань. В исключительных случаях мо- 
жно все же видеть употребление бурого Р. ж. 
с терап. целью. Свойства и состав высокосорт- 
ного Р. ж. зависят отчасти от места добывания 
жира и гл. обр. от способов получения и 06- 
работки. В натуральном Р. ж. иодное число 
колеблется от 135 до 180. По Ф УП для иод- 
ного числа даны пределы 150—175, для числа 
омыляемости 184—196, а для кислотного чис- 
ла—не более 2,81. Ф УП требует, чтобы в Р. ж. 
не было примеси никаких посторонних мине- 
ральных и растительных масел, а также тя- 
желых металлов. 

В официнальном Р. ж. больше всего (ок.70%) 
находится триолеина. несколько меньше (25%) 
трипальмитина, немного тристеарина и трими- 
ристицина, а также очень незначительные коли- 
чества глицеридов уксусной, масляной, вале- 
риановой, каприновой, азеллиновой и екорино- 
вой кислот. Небольшое количество кислот на- 
ходится в Р. ж. в свободном состоянии, обу- 
словливая его кислотность. ВР. ж. от 0,3% до 
0,6% холестерина, немного красящего веще- 
ства, т. н. липохрома (эти вещества вызывают 
реакции Либермана, Сальковского и др.); от 
0,0002% до 0,0003% иода и нек-рое количество 
брома, хлора, фосфора и серы в виде органи- 
ческих соединений. Аммиак и амины—триме- 
тиламин, бутиламин., амиламин и гексиламин 
являются также составными частями Р. ж.; 
в высших сортах их имеется очень немного; 
они обусловливают «рыбий запах» жира (Е. 
5119$). В красном или желтом Р. ж. на 
ходятся алкалоидоподобные тела в количест- 
ве около 0,04%: азеллин, Са На М,, аморфный, 
почти нерастворимый в воде, хлопьевидный 
порошок; морруин, С Ма, густое, желтое, 
трудно растворимое в воде масло; дигидролу- 
тидин, С.НаМ, легко растворимая в воде, при 
199° кипящая, сильно щелочная, ядовитая жид- 
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кость; морруиновая к-та, желтая масса, труд- 
но растворимая в воде, легко в алкоголе (Е. 
Шмидт). ВР. ж. находятся значительные коли- 


чества жирорастворимых витаминов (витасте- 


ринов) А и Д. Их наличие объясняют тем, что 
треска как хищная рыба питается мелкой ры- 
бой и низшими формами морских животных, 
для которых нищей служат морские водоро- 
сли, продуцирующие. названные витамины из 
стеринов под влиянием интенсивной инсоляции 
во время полярного лета. 

Богатетву указанными витастеринами совре- 
менные клиницисты и исследователи приписы- 
вают активные терапевтические свойства Р. ж., 
особенно при рахите, для лечения к-рого из- 
давна применяют Р. ж. Благоприятный терап. 
эффект от Р. ж. при рахите, остеомаляции, ане- 
миях на почве истощения, после тяжелых за- 
болеваний, при $Ъс костей, при куриной слепо- 
те еще недавно объясняли пищевым его зна- 
чением как жира, легко всасывающегося, усва- 
ивающегося и легко сгорающего. Это воззре- 
ние находило свое обоснование в старых (1875) 
исследованиях Бухгейма (Висһћеіт) и в утвер- 
ждениях (1883) Шмидеберга (Эсевичеаефего), 
что Р. ж. для питания имеет лишь такое же 
значение, как и всякий другой удобоваримый 
жир, почему Р. ж. следует рассматривать лишь 
как питательное средство. | 

Поульсон (Роп!ѕѕоп) в 1920 г. называет Р. ж. 
«питательным средетвом», отрицает принадлеж- 
ность Р.ж. к лекарственным веществам в обыч- 
ном понимании таковых. Работы Бира (Віег) 
и его сотрудников по поводу лечебного влияния 
малых доз иода и значительно разработанный 
вопрос об антиксерофтальмическом витамине 
А и об антирахитическом витастерине Р дают 
полное право считать: Р. ж., помимо его пище- 
вого значения, очень ценным и своеобразным 
лекарственным средством, обладающим научно 
установленным специфическим лечебным дей- 
ствием, зависящим от наличия витастеринов А 
и Р (см. Витамины) и иода (см.). Под влия- 
нием витаминов Р. ж. усиливается значитель- 
но способность организма к усвоению кальция, 
а также фосфора. 

Назначается Р. ж. б-ным в период их выздо- 
ровления после острых и хрон. заболеваний, 
при анемиях на почве общего истощения после 
тяжелых. заболеваний, при скрофулезе, рахите, 
остеомаляции, ксерофтальмии, куриной слепо- 
те, ірс костей и т. п. Вводят Р.ж. внутрь рег 
зе по чайной или столовой ложке два-три ра- 
за в день в промежутках между приемами 
пищи, но не на тощий желудок, чтобы не вы- 
звать расстройства желудочно-кишечного аппа- 
рата. Не следует давать Р. ж. тотчас вслед за 
приемом пищи, как это очень принято. Куски 
пищи обволакиваются жиром и этим затрудня- 
ется их обработка в желудке пищеварительным 
соком (Поульсон). 

Лечение Р. ж. обычно проводят в хо- 
лодное время года, чтобы избежать прогорка- 
ния или окисления этого средства и так обр. 
не вызвать расстройства кишечника. Кишечни- 
ком труднее переносится желтый (красный) 
Р. ж., так как в нем больше свободных кис- 
лот (4—6%), да к тому же имеются еще и ал- 
калоидоподобные вещества. Катаральные за- 
болевания желудка и кишок служат проти- 
вопоказанием к применению Р. ж. Утвержде- 
ния, что желтый или красный Р. ж. обла- 
дает более активным действием благодаря боль- 
шему содержанию в нем иода, не обоснованы.' 


425 


Некоторые больные не переносят Р. ж. (идио- 
синкразия); другие принимают его очень не- 
охотно из-за вкусовых ощущений и запаха. 
В таких случаях б-ным рекомендуют перед при- 
емом Р. ж. прополаскивать рот водой, а ложку 
предварительно смочить водой, после чего на- 
ливать в нее жир; можно к Р.ж.для отдушки и 
вкуса приливать фруктовые соки или прибав- 
лять сахар и немного эфирного мятного или 
лимонного масла; очень часто вкус и запах 
Р. ж. удачно отбивается, если б-ной после прие- 
ма Р.ж. съест корочку черного хлеба или запьет 
кофе. Не следует давать для маскировки вку- 
са Р. ж. ни вина ни пива. Дети обычно быстро 
привыкают к Р. ж. и охотно его пьют. Сильно 
истощенным детям можно давать Р.ж. по 20,0— 
30,0 ежедневно, дойдя до этого количества по- 
степенно от 4,0—5,0. Парентеральное примене- 
ние Р. ж. (Николайшвили) требует еще даль- 
нейшего изучения. 

Довольно часто Р. ж. назначается в виде 
обычной эмульсии для внутреннего применения. 
Кроме того из Р. ж. приготовляют большое 
количество эмульсий по особым рецептам, пре- 
следуя цель дать препарат Р. ж. в форме, 
обеспечивающей приятный вкус и запах, или 
же ввести в эмульсии с Р. ж. нерастворимые 
в Р. ж., но растворимые в воде лекарственные 
вешества—калљцин, фосфор, иод, железо, пеп- 
сины, панкреатин. В руководстве Насег'а при- 
веден большой список подобных рецептов, в 
основе к-рых видимо лежит мысль о необыкно- 
венной целебности Р. ж. в силу его свойства 
давать легко эмульгирующуюся, быстро всасы- 
вающуюся массу. Нужно учитывать, что в ви- 
де эмульсий Р. ж. значительно легче подвер- 
жен окислению и порче; для предотвращения 
бактериальной порчи в эмульсии, предназна- 
ченные для длительного хранения, добавляют 
антисептики. При создании фармацевтических 
форм из Р. ж. надо иметь в виду наличие в 
жире витастеринов и их отношение к добав- 
ляемым лекарственным компонентам. Это боль- 
шой и сложный вопрос, еще только намечае- 
мый к разработке. 

Годовая потребность СССР в официнальном 
Р. ж. не ниже 1200 тонн. В замену Р. ж. для 
терап. применения допущен дельфиний жир, 
побываемый у нас на Крымском побережьи. 
Клинические наблюдения над терапевтическим 
действием дельфиньего жира (Левит и Михли- 
на) устанавливают, что употребление этого жи- 
ра при рахите дает положительный результат. 
Для окончательного решения вопроса о лечеб- 
ных свойствах дельфиньего жира ведутся ис- 
зледования хим. и физ. свойств его. Как за- 
мену Р. ж. предлагают еще тюлений жир; из 
аскусственно получаемых средств нужно упо- 
иянуть облученный или активированный эрго- 
этерин (вигантол); Поульсон (1931) указывает, 
зто вигантол не содержит витастерина 4, тогда 
хак в Р. ж. таковой находится и вместе с ви- 
гастерином Л оказывает часто синергетическое 
действие. Кроме того отмечают (АхуеПат), что 
зитамин Р рыбьего жира и витамин Р облу- 
зевного эргостерина неидентичны. Термин «ры- 
јий жир» в более широком емысле относится 
‹ жиру, находящемуся и получаемому от каж- 
(ОН хорошо упитанной рыбы, а не только к 
'реековому печоночному жиру. Эти жиры (кро- 
је упомянутых жиров морских животных) ма- 
10 исследованы и нельзя без изучения их вита- 
гинной ценности считать их в общем заменя- 
ощими рыбий жир медицинекий. 
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РЫБНЫЕ ПРОМЫСЛЫ. Наиболее крупными 
являются в СССР Волго-Каспийские Р. п., 
особенно те из них, к-рые расположены у устья 
Волги. За последние годы огромное значение 
приобрели Дальневосточные Р. п., располо- 
женные на Тихом океане, и Р.п. на реке Аму- 
ре. Менее значительны по своим размерам и 
удельному весу Р. п., расположенные на Се- 
верном Ледовитом океане, на Азовском и Чер- 
ном морях и др. 

Улов рыбы производится различным обра- 
зом. Одним из обычных и частых орудий улова, 
рыбы является невод, применение к-рого одна- 
ко возмажно далеко не всюду. Ловля им про- 
изводится в специальных местах, т. н. тонях. 
Такой улов производится напр. в низовьях Вол- 
ги. Для морского улова красной рыбы на Кас- 
пийском море имеются особые пловучие соору- 
жения, так ваз. шаланды, находящиеся в море 
в течение всего времени улова и являющиеся 
базой для ловцов, выезжающих на лодках в 
море и возвращающихся с рыбой на шаланду, 
где она обрабатывается и сохраняется в тече- 
ние некоторого времени. На этих же шаландах 
ловцы и живут. Указанными моментами—необ- 
ходимостью хранения рыбы, ее обработкой и 
наличием живущих на ней рабочих—и опре- 
деляются сан. требования к шаланде. Сюда от- 
носятся: наличие чистого льда и соли, чистота 
помещения для обработки и хранения рыбы, а 
также соответствующее оборудование жилищ и 
др. помещений (кухня ‚баня, сушилка для проз- 
одежды). На каждой шаланде для оказания пер- 
вой мед. помощи и сан. надзора, должен иметь- 
ся постоянный мед. работник и аптека. На то- 
нях в сан. отношении особое внимание должно 
быть обращено на жилищно-бытовые условия 
жизни находящихся на тонях ловцов. Сан. меро- 
приятия должны касаться соответствующего 
оборудования жилых помещений (наличие коек, 
особое помещение для приема пищи). Чрезвы- 
чайно важным в сан. отношении является на- 
личие сушилок для прозодежды, а также состо- 
яние самой прозодежды. В виду того, что ловцы, 
работающие на тонях, во время ловли нахо- 
дятся в воде, они снабжены прозодеждой, со- 
стоящей из специального кожаного костюма и 
кожаных чулок. При неисправности прозодеж- 
ды создается большая опасность простудных за- 
болеваний (ревматизмы и пр.). Поэтому на то- 
нях должен быть обеспечен бесперебойный ре- 


` монт прозодежды. — На тонях, находящихся 


обычно на более или менее длительном рас- 
стоянии от промысла, особое значение приобре- 
тает организация питания тоневых рабочих. 
Основным вопросом в этом отношении является 
аккуратное снабжение тоней продуктами пита- 
ния, организация кухни на отдаленных тонях 
и доставка горячей пищи на тони, находящие- 
ся на более близком расстоянии от централь- 
ного промысла. 

Наиболее мощным орудием морского лова 
в наст. время как в СССР, так и в Западной 
Европе и Америке является т. н. троул (ётаж1), 
или же, как его обычно называют у нас, трал. 
Он представляет собой вилоизмененный невод, 
влекомый за кормой паровым, моторным или 
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парусным судном. Для тралового лова имеют- 
ся особые суда--траулеры. Наши новые 
траулеры представляют собой настоящие пло- 


вучие. фабрики. Они снабжены необходимым. 


оборудованием для обработки рыбы и утилиза- 
ции отходов: салогрейки, установки для при- 
готовления рыбной муки и пр. Обращено так- 
же большое внимание на благоустройство их 
жилых помещений: для команды устраивают- 
ся отдельные каюты на 2—4 человека, имеет- 
ся столовая, клуб, баня. Для сохранения рыбы 
в свежем виде траулеры снабжены льдом, а для 
засолки рыбы--солью. Траулеры, предназна- 
ченные для привоза свежей рыбы, находятся 
в пути 10—12 дней, а производящие посол ры- 
бы-30—40 суток.—После улова рыба достав- 
ляется ловцами на промысел в лодках, т. н. 
прорезях. С сан. точки зрения важным явля- 
ется быстрая разгрузка прорезей от рыбы, так 
наз. «выливка» рыбы. В случае замедленной 
разгрузки образуются завалы рыбы, что в евою 
очередь замедляет ее обработку и вызывает 
порчу. Вторым важным моментом является тща- 
тельная после каждой разгрузки уборка и очи- 
стка прорезей от остатков рыбы, так как ина- 
че они гниют и содействуют порче доставляе- 
мой в них на промысел рыбы. В прорезях до- 
ставляется частиковая рыба. Красная рыба 
(осетрина, севрюга и др.) доставляется с ша- 
ланд в более крупных судах, т. н. рыбницах. 
Здесь важное сан. значение приобретает пра- 
вильная укладка рыбы рядами (а не навалом), 
максимальное сокращение срока пребывания 
рыбы в рыбницах. 

Обычно Р. п. состоит из плота, рыбосольного 
лабаза и выхода. Рыба, доставленная ловцами, 
сдается на плот, к-рый представляет собой дере- 
вянную площадку, устроенную на сваях, с бо- 
ковыми стенками и двускатной ‘крышей. Часть 
плота, обращенная к реке, оставляется неза- 
строенной, образуя открытую площадку, т. н. 
приплоток, на к-рый ловцы и выкидывают ры- 
бу. От середины приплотка отходит наклонная 
к реке площадка, т. н. волок, служащий для 
вытаскивания на плот крупной рыбы. На не- 
которых Р. п. приплоток разделяется попереч- 
ными перегородками на ряд ящиков, в которые 
ловцы «выливают» свою рыбу; задняя стенка 
таких ящиков делается выдвижной. Рыба, при- 
нятая на плот, должна быть немедленно под- 
вергнута очистке, мойке и разделке. Рыба 
обливается холодной водой из шлангов водо- 
провода и подается к рыбоочистительным сто- 
лам, икра же, удаленная из рыбы, передается 
в икряной цех. Содержание плота в надлежа- 
щем сан. состоянии имеет чрезвычайно боль- 
шое значение как для сохранения надлежа- 
щего качества рыбы, так и для здоровья са- 
мих работников. Отбросы, получаемые во вре- 
мя разделки рыбы, должны немедленно уда- 
ляться, т. к. в противном случае они будут 
загрязнять вновь поступающую рыбу. Разде- 
ланная рыба немедленно передается в другие 
производственные помещения — рыбосольный 
лабаз или «выход»—в особых тележках. 

Рыбосольный лабаз соединен обычно с пло- 
том деревянными мостками. Он служит для 
теплого посола, т. е. такого, к-рый происходит 
при внешней 1° воздуха, в отличие от холод- 
ного посола, к-рый производится в особых по- 
мещениях, т. н. «выходах», снабженных льдом. 
Рыбосольный лабаз простейшего устройства 
представляет собой прямоугольнуюдеревянную 
постройку, без потолка, с двускатной крышей; 


освещается лабаз небольшими окнами без сте- 
кол; внутрь лабаза ведут двое-трое широких во- 
рот. Вдоль стен лабаза расположены чаны для 
посола рыбы, а свободное от чанов пространст- 
во служит для т. н. уборки рыбы, т. е. для ее 
мойки, сортировки, укладки в бочки и укупор- 
ки. На крупных Р. п. для производства этих 
процессов имеется при лабазе особое убороч- 
ное помещение. Чаны лабазаобычновкапывают- 
ся в землю для того, чтобы посолку рыбы мож- 
но было производить в более холодной 12. Пол 
лабаза делается разборным и служит крышей 
чанов. В сан. отношении вкопанные в землю 
чаны имеют тот недостаток, что пропускают 
почвенную воду. Поэтому гораздо более целе- 
сообразны бетонные лари, которые начали стро- 
ить в ряде Р.п. Вблизи лабаза должны иметь- 
ся амбары для хранения соли. В наст. время 
еще принято на некоторых Р. п. хранить запа- 
сы соли под открытым небом, что с сан. точки 
зрения должно быть запрещено. Для холод- 
ного посола красной рыбы и сельдей и для про- 
должительного хранения соленой рыбы слу- 
жат т.н. «выхода», представляющие собой прямо- 
угольной или квадратной формы постройки, 
возвышающиеся на 4—5 м над уровнем почвы. 
Чаны занимают среднюю часть помещения и 
устанавливаются рядами. Во избежание про- 
никновения почвенных вод чаны в «выходах» 
не следует углублять в землю, а просто ста- 
вить на нее, засыпая пространство между ча- 
нами землей и забивая его досками. Чаны по- 
крываются досками, к-рые служат полом «выхо- 
да». Образующееся вокруг чанов с боков и сза- 
ди пространство облицовывается толстыми дос- 
ками и набивается льдом, служащим для охла- 
ждения «выхода». Крышу «выхода» прикрывают 
землей во избежание прогревания солнечными 
лучами. В средней части «выхода» устраивает- 
ся небольшой коридор, соединяющий «выход» с 
соляными амбарами. 

В сан. отношении чрезвычайно важно, чтобы 
все процессы по разделке, очистке и мойке ры: 
бы проводились незамедлительно после при- 
нятия рыбы на плот во избежание порчи рыбы. 
Очень важно качество воды, идущей для мой- 
ки рыбы; вода должна удовлетворять сан. тре- 
бованиям и часто сменяться. Р.п. нуждается в 
больших количествах доброкачественной воды, 
почемуэтомувопросу должно быть уделено мак- 
симум внимания; на Р. п. должны быть уетро- 
ены водопроводы. Содержание всех производ- 
ственных помещений, орудий производства, 
тележек и пр. в надлежащем сан. состоянии 
чрезвычайно важно для сохранения надлежа- 
щего качества продукции. В деле сан. благо- 
устройства Р. п. большую роль играет и обес- 
печение рабочих соответствующими культур- 
но-бытовыми условиями. Сюда относятся бани, 
прачечные и столовые. 

Работа на Р. п. происходит круглый год, но 
в особо увеличенных размерах весной (т. н. 
весенняя путина) и в меньших размерах осенью 
(осенняя путина). Особенно весной на Р. п. при- 
бывает большое количество сезонных рабочих. 
Поэтому особое значение в целях предупрежде- 
ния инфекционных заболеваний приобретает 
сан. обработка прибывающих на Р. п. сезонни- 
ков, к-рая должна проводиться до направления 
их на Р. п.: в Астрахани напр. имеется большой 
сан. пропускник с надлежаще оборудованными 
баней и дезкамерой. Все ‘сезонные рабочие, 
направляющиеся на Р. п., находящиеся в рай- 
оне Астрахани, должны пройти через мед. ос- 
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мотр и через находящийся в Астрахани сан. 
пропускник.—Сезонные рабочие размещаются 
на время своего пребывания на Р.п. в жилых 
бараках. Основное сан. требование для жилищ 
(помимо обычных требований, предъявляемых 
в отношении чистоты) —это недопущение нар 
и категорическое требование снабжения жи- 
лых бараков койками. Необходимым условием 
должно быть наличе при жилых бараках осо- 
бых сушилок для сушки мокрой одежды рабо- 
чих. Р. п. должны обязательно иметь столовые 
для снабжения рабочих горячей пищей. Обяза- 
тельно также наличие бань с таким расчетом, 
чтобы каждый рабочий мог пользоваться баней 
не реже одного раза в шестидневку, а также и 
прачечных. Все рабочие Р. п. должны подвер- 
гаться ежемесячным мед. осмотрам. Перечис- 
ленные сан. требования предусмотрены в обя- 
зательном постановлении Наркомздрава и Нар- 
комтруда РСФСР от 5/1Х 1929 г. «06 устрой- 
стве и содержании рыбных промыслов» (опуб- 
ликов. в оф. отл. журн. «Вопросы здравоохране- 
ния», № 34, 1929г. и ИНКТ, № 40—41, 1929г.). 
Указанное обязательное постановление преду- 
сматривает: сан. требования по отношению к 
территории промысла, минимум помещений, 
к-рые должны иметься на Р. п. (рыбоприемный 
плот, теплозасольный лабаз, «выход», плотнич- 
нс-бондарная мастерская, столовая и кухня, 
баня ‚прачечная сушилка для прозодежды); тре- 
· бования к тоням (наличие столовой и кухни, 
сушилки для һрозодежды, бани и помещения 
для рабочих); для шаланд предусматривается 
наличие столовой, кухни, хлебопекарни, ба- 
ни, прачечной, сушилки для спецодежды и ком- 
наты для пункта первой помощи. Постановле- 
ние предусматривает также сан. требования 
к устройству рабочих и вспомогательных поме- 
щений, водоснабжения, канализации и удале- 
нию отбросов, а также правила безопасности. 

Для посолки рыбы служит тузлук, предста- 
вляющий собой раствор соли в воде; для при- 
тотовления его наливается в котел вода, на- 
гретая до кипения, в воду насыпается соль в 
количестве, необходимом для получения насы- 
щенного раствора. При зачистке чанов от ту- 
злука имеется опасность отравления рабочих, 
занятых очисткой, что зависит от содержания 
в тузлуке значительного количества органи- 
ческих веществ. Подпочвенные воды, проникая 
в тузлук, вызывают гниение тузлука, находя- 
щегося в чанах, а также образование большого 
количества сероводорода; при зачистке чана 
сероводород выступает и вызывает отравления, 
иногда даже смертельные. Для предупреждения 
необходимо принять следующие меры: предва- 
рительная засыпка тузлука негашеной изве- 
стью или железным купоросом и снабжение ра- 
бочих, занятых зачисткой, противогазами. 

Из профессиональных заболева- 
ний рабочих Р. п. первое место занимают па- 
нариции у резальщиц рыбы, составляющие до 
70—80 % всех профзаболеваний. Панариции 06- 
разуются гл. обр. после укола костями рыбы. 
Второе место занимают ревматические заболе- 
вания, гл. обр. у рабочих, занятых на тонях. 
У этих же рабочих нередки экземы на ногах, 
происходящие от особого вида прозодежды, т.н. 
бахил-— кожаных чулок, к-рые тоневые рабо- 
чие носят во время лова рыбы. Из инфекцион- 
ных заболеваний на Р. п. довольно сильное рас- 
пространение имеет малярия, особенно много 
ее. на дагестанских и астраханских Р. п. По- 
этому одной из основных задач мед. персона- 


ла Р.п. является борьба с малярией. Специ- 
фичностђ производственной работы и бытовых 
условий на Р. п. требует особо тщательного сан. 
надзора как за самими производственными про- 
цессами (в целях охраны продукции в отноше- 
нии ее качества), так и за всеми бытовыми учре- 
ждениями (жилище, питание, бани, прачечное 
дело и др.). Что касается мед. обслуживания, 
то на Р. п. имеется особая сеть леч.-профилакт. 
учреждений (больницы, амбулатории, здрав- 
пункты), шаланды же чаще всего обслуживают- 
ся лекпомами (фельдшерские пункты на самих 
шаландах).—См. также Рыбы, рыба как пи- 


щевой продукт. 

Лит.: Блачев П., Санитарные условия работы на 
трепанговых промыслах, Гиг. труда, 1925, № 11; Кол- 
даев С., Тендовагиниты работников рыбной промыш- 
ленности ' Астраханского кэая, Нов. хир., 1930, № 7 
(лит); Скляр Н., Иванова. и Черяпкин В., 
Случай массовой психической эпидемии на рыбном про- 
мысле, Журн. невроп. и психиатр., 1931, №8; Смир- 
нов Е., Краткая сводка материалов по изучению хи- 
рургич. ‘заболеваний тоневых рабочих, Сов. хир., т. Г, 
выпуск 2, 1934; Солдатов В., Рыбы и рыбные про: 
мысла, м —Л., 1928; Воџч го п Е., Нуглепе да таги 
ресћеит, Р. 1910; Не! } егтатз Т.., Ресћеџга (Нугепе 
и 1гаха1, "Епсуадор., у. П, бепёуе, 1939). 9. Бархан. 


РЫБЫ являются низшими позвоночными, 
обитающими в воде. Относятся они к двум клас- 
сам подтипа позвоночных (Уегбергада,) типа хор- 
довых (СһогаӢаіа)—-Магѕіроргапеһіі и Ріѕсеѕ. К. 
первым принадлежат круглоротые (Сусјовђо- 
шаба)—миноги и миксины, ко вторым собствен- 
но рыбы. Круглоротые характеризуются 
отсутствием челюстей, непарной носовой поло- 
стью, открывающейся наружу одним отверсти- 
ем, гладкой, богатой слизью. и совершенно ли- 
шенной чешуек кожей. Жаберные отверстия от- 
крываются или самостоятельно (тогда, их до се- 
ми и более пар) или же жаберные каналы каж- 
дой стороны тела впадают в один общий канал 
и тогда наружных дыхательных отверстий бу- 
дет всего два (миксины). Из особенностей внут- 
реннего строения следует отметить, что скелет 
у круглоротых хрящевой, кроме того у них по- 
жизненно сохраняется спинная струна (хорда). 
Череп состоит из соединительнотканной кап- 
сулы, подвергающейся охрящевению; слуховая 
и носовая хрящевые капсулы соединяются с 
собственно черепом. Ротовое отверстие и язык 
покрыты роговыми коническими зубами. Серд- 
це двукамерное. Раздельнополы (миноги) или 
гермафродиты (миксины). Размножаются с по- 
следующим постэмбриональным развитием. Жи- 
вут в морях или в пресной воде в качестве хищ- 
ников или паразитов; являются вредителями 
промыеловых Р. К круглоротым принадлежат 
морская минога (Рефтошухоп тагіпиѕ), речная 
минога (Р. Ниу!а 15) и др., миксина (Мухіпе 
оЈођіпоѕа) и др. Миноги идут в пицу и заготав- 
ливаются в копченом виде. Не раз отмечались 
жел.-киш. заболевания посяе поедания миног. 
Эти расстройства, ставят в связь с токсичностью 
секретов кожных желез, которыми покровы ми- 
ног очень богаты. Для обезвреживания миног 
пойманную рыбу немедленно солят; под вли- 
янием хим. раздражения из покровов выделяет- 
ся масса слизи; затем миног хорошо моют и 

пускают в обработку. 

Собственно рыбы (класс Р1зсез) имеют раз- 
нообразную форму тела, к-рое типически сдав- 
лено с боков и суживается кпереди и кзади. Го- 


‚лова широким основанием соединяется непо- 


средственно с туловищем, к-рое сзади переходит 
в хвост. Тело Р. несет парные и непарные. при- 
датки, называемые плавниками, к-рые являют- 
ся типичными водными конечностями. При по- 


431 РЫБЫ 


482 


мощи их Р. плавает (хвостовой плавник, груд- · 


ные и брюшные плавники); непарные плавники 
играют роль килей. Кожа Р. обычно имеет че- 
шуи, реже она обладает костными щитками или, 
наоборот, совсем голая. И чешуи и щитки явля- 
ются остатками наружного кожного скелета. 


Покровы Р. богаты одноклеточными железами. | 


У нек-рых Р. имеются сплошные многоклеточ- 
ные железы, лежащие в желобах костных лучей 
плавников или в шипах жаберной крышки. Әти 
железы являются ядовитыми и укол таких Р. 
болезнен в разной степени (морской ерш, змейка 
и др.). Скелет у Р. хрящевой или костный. Че- 
реп образован хрящевой основной капсулой; у 
многих Р. капсула окостеневает в разных точ- 
ках; кроме того за счет соединительной ткани 
покровов образуются накладные кости черепа. 
В общем у костистых Р. череп образован боль- 
шим количеством костей. К черепу примыкает 
висцеральный скелет или скелет жаберных дуг; 
первая пара их филогенетически превращается 
в челюсти. Кожные чешуи типа зубцевидных— 
плакоидных чешуй— превращаются в зубы, по- 
крывающие челюсти. Р. дышат жабрами, к-рые 
в виде рядов нежных лепестков покрывают жа- 
берные дуги. Между ними лежат жаберные ще- 
ли. Жел.-киш. канал принимает в себя протоки 
печени и поджелудочной железы. Слюнных же- 
лез нет. Задняя кишка у поперечноротых впа- 
дает в клоаку, а у остальных Р. открывается 
анальным отверстием наружу. Для многих Р. 
характерен плавательный пузырь, являющийся 
гидростатическим органом и газовой железой; 
у отверстопузырных (лососевые и др. рыбы) он 
открывается в пищевод или желудок. С ним в 
филогенетическом ряду связывают легкие. Сер- 
дце двукамерное—венозное; есть венозный си- 
нус. В венозной системе характерно наличие 
передних и задних кардинальных вен, слива- 
ющихся в Кювьеровы протоки, в свою очередь 
образующие венозный синус. Почки первичные 
(Вольфово тело). Мочеточники у поперечноро- 
тых открываются в клоаку, а у прочих Р.—са- 
мостоятельно наружу или образуют концевой 
мочевой пузырь. Раздельнополы; реже герма- 
фродитны. Мечут икру, реже живородящи. Го- 
ловной мозг из пяти отделов, лежащих в одной 


плоскости и весьма варьирующих в своем раз-“ 


витии у различных видов Р. Черепных нервов 
10 пар. Имеется только внутреннее ухо. Живут 
в прееной или в морской воде. 

Прекрасной пищей являются как мясо Р., 
так и икра. Из печени трески добывают рыбий 
жир, богатый витаминами. Из плавательного 
пузыря хрящевых осетровых Р. добывают ры- 
бий клей (СоПа, р1зе пит); из Р. также добывает- 
ся желатина и приготовляется мука для удоб- 
рения. Из плавательного пузыря приготовляют 
презервативы. Кожа акул идет для технических 
надобностей. Особенное значение имеют про- 
мысловые Р., дающие массовый ход и служащие 
предметом массовых заготовок (вяление, коп- 
чение, соление, консервы и др.). Некоторых Р. 
искусственно разводят в рыбоводных прудах. 
Делаются успешные попытки акклиматизиро- 
вания Р. Особый интерес представляют попыт- 
ки акклиматизированил тропических живоро- 
дящих Р.—-гамбузин, массами уничтожающих 
личинок и куколок комаров. Их поэтому при- 
меняют для борьбы с малярийными и др. кома- 
рами.—ВредР.для человека определяется 1) воз- 
можностью нападения крупных акул, которые 
калечат и пожирают людей, 2) оглушением уда- 
рами электрических Р., 3) ядовитостью, 4) пе- 


редачей паразитов. Р. бывают ядовиты или при 
употреблении в пищу (см. ниже—рыбы как пи- 
щевой продукт) или же при уколе колючими 
шипами, снабженными ядовитыми железами. 

Классификация Р. Подкласс селахии, 
или поперечноротые (беЈасһіа)—-низшие рыбы 
с хрящевым скелетом и широким поперечным 
ртом: акулы (52 шп сапшеа, Асап Ма уи]- 
гаг1в), скаты (Каја Баз), электрический скат 
(Тогредо тагтогаѓа), пила-Р. (Ргіѕііѕ). Мясо 
акул низкого качества, но все же употребляется 
в пищу. Из плавников их добывают желатину, 
печень дает низкий сорт рыбьего жира.—Под- 
класс конечнеротые (Тејеовфопи). От- 
ряд хрящевые или осетровые Р. (Сһопагоѕёеі). 
Очень важны в промысловом отношении, т. к. 
дают весьма ценные продукты и вкусное мясо. 
Спинная струна идет в продажу под именем вя- 
зиги. Икра и мясо (балык) очень питательны и 
вкусны: стерлядь (Асірепѕег ги ћћепиз), севрюга 
(А. ѕбеПаіиз), белуга (Ниво ћивзо) и др. Осетро- 


вые Р., пораженные бактериями, но при этом 


не изменяющиеся ни по вкусу, ни по цвету, ни 
по запаху, могут причинять тяжелые отравле- 
ния, часто ведущие к смерти от «рыбного яда». 
Отряд костистые Р., с костным скелетом 
(Тејеовђеј). К ним принадлежит большинство 
ныне живущих Р. Лососевые Р. (Ѕбаіпопідае): 
семга (баіпоѕајаг), форель (5. Тамо), кета 
(Опсогһупсһиѕ кеа), сиг (Согесопиѕ Јауагефиѕ), 
сельдь (Сареа һагепсиѕ), килька (Сшреа, ѕргаќі- 
113) и мн. др. Карповые Р.: карп (Сургіпиѕ саг- 
ріо), карась (Сагаѕѕіџѕ ушоагіѕ), плотва (Гец- 
сіѕсиѕ гиі11иѕ), сом (БПигиз 9апіѕ), линь (Тіпса 
ушсеах 5), лещ (Аргатіѕ богата), маринка (беһі- 
тођћотах іпіегтейіиѕ) (Ср. Азия) —с ядовитой 
икрой. Угревые: угорь (Апаш а ушвалла), му- 
рена (Мигаепа ћејепа) —морскал Р., причиняю- 
щая болезненные укусы. Окуне-щуковые рыбы: 
кефаль (Мио серћаиѕ). Колючеперые рыбы— 
с колючими лучами плавников: окунь (Регса 
Пау1а 118), ерш (Асегіпа сегпиа)’султанка (Ми-. 
118 раграфиѕ), бычки (Со аае), морской ерш' 
(5сограепа, рогсиѕ) (Черное море)—с ядовитыми 
колючими плавниками, морской окунь (Ѕераѕ- 
ез погугесісиѕ) (Сев. Лед. океан) —то же, Зупам- 
сеја (тропические моря) —то же, Ттасһіпиѕ дгасо 
(Черное море) —с ядовитыми шипами жаберной 
крышки и спинного плавника, камбала (Р1еп- 
гопесфез рІа+еѕѕа). Тресковые Р.: треска (бадив 
тоттћиа) (рыбий жир из печени, соленая трес- 
ка, лабардан), налим (10а уцеагіѕ), навага 
(Саацѕ пауаса). Сростночелюстные (Р1Іесіоспа- 
+ћ1)—тропические моря, в Тихом океане до Япо- 
нии—Тефгодоп, дрћегојдез и др.; среди них ряд 
весьма ядовитых благодаря токсическим свой- 
ствам икры, напр. Тефгодоп Фа Васа, Ѕрһегоійеѕ. 
сһгуѕорѕ, Оѕітасіор и др.; называются эти Р. иг- 
лобрюхими; мясо их вкусно и безвредно. 
Рыбы как передатчики болезней. Вредонос- 
ность Р. в указанном отношении определяется 
значением их в качестве промежуточных хозяев. 
глист человека и ролью их в отравлениях. В 
отношении паразитических простейших Р. не 
имеют значения для человека. Ооцисты кокци- 
дий, паразитирующих в печени, половых желе- 
зах и др. органах Р., могут при поедании недо- 
статочно очищенных Р. транзитом проходить. 
через кишечник; при микроскопировании кала 
в таких случаях они могут быть приняты за па- 
разитов самого человека, тогда как на деле име- 
ется явление мнимого паразитизма. Зато многие 
рыбы являются промежуточными хозяевами 
ряда сосальщиков и ленточных глист, к-рыми 
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человек заражается при поедании Р., недоста- 
точно обработанной термически. Замечательно, 
что только костистые Р. являются промежуточ- 
ными хозяевами паразитических червей чело- 
века. Из этих Р. заслуживают упоминания сле- 
дующие виды: сем. Ба] тот1Аае— форель (Тга а, 
ЃЇагіо)—с плероцеркоидами лентеца широкого 
(РірһуПороёћтіџйт Јабши); Опсоттћупећиз реггуі 
(Япония, то же); Рјесовловвив а уенз (Япония 
и Формоза)—инцистированные метацеркарии 
Меќаропітиѕ уокобамаі; хариус (Тћута из 
ушеагіѕ) — плероцеркоиды лентеца широкого; 
сиг (Согееопив Јауагеђ и) —то же; ряпушка(Соге- 
сопив арша)— то же; сем. Сургипдае: Сурмпив 
сагріо — метацеркарии Оріѕіһогсһіѕ 1еПпецп5; 
Сагазвтив аџгаиѕ (Китай, Япония)—метацер- 
карии СІопогсһіѕ ѕіпепѕіѕ——китайской двуустки 
и Међавоп из уокосамал; усач (Вагриѕ Пиуја- 
51:5)—второн промежуточный хозяин Оріѕёћог- 
сһів Тећпеиз; Нетірагриѕ Іарео—метацеркарии 
Меѓасопітиѕ уоКосамај; Рвеџдостобјо ѕіпепѕіѕ 
(Китай, Нпонил)—метацеркарии СІопогеһіѕ 31- 
пепѕіѕ; Рѕеџаосоріо гіуціагіѕ (Китай), Ва 
телега (Япония), Гепсовор1о согеапиз (Корея), 
Геисовоћјо вігісаіџѕ (Корея), І.ецсосоріо гйп- 
$Бег! (Япония), І. тауедае (Япония), Загсосће!- 
ісһёһуѕ уалесаћив (ЗеШесе]) (Япония), 5. піо- 
гі ріпріѕ (Китай), 5. ѕіпепѕіѕ (Китай), 5. шоги 
(Корея), Арђошпа рѕеста (Китай, Япония, 
Корея), Рзецдогазђога, рагуа (Япония, Китай), 
Рв. Топ Јег; (Китай), Хепосургіѕ дӢауіаі (Китай), 
Сфепорћагупродоп 1деПиз (Китай, Формоза)— 
все бывают вторым промежуточным хозяином 
двуустки китайской (С1Іопогсһіѕ ѕіпепѕіѕ); Іеџ- 
сівсиѕ ұаЈесКкіі — метацеркарии Меіабопітиѕ 
уоковауаћ. Язь (Гепсіѕсиѕ гиђі10ѕ)-—-метацер- 
карии Оріѕёһогсһіѕ їеіпецѕ; Іаиѕ јеѕиѕ и Таса, 
ушбагіѕ, то жеи для Есһіпосћһаѕтиѕ ремонаћи; 
красноперка (бсагаіпіиѕ егуіһгорһіһаһтиѕ) и 
Ећодеиз ѕіпепѕіѕ (Китай) —метацеркарии С1о- 
погсһіѕ ѕіпепѕіѕ; АсћеПоспаћћиз Шпраїиѕ (Япо- 
ния), А. Јапсеојаив (Япония), А. суапоз та, 
(Япония), РагасћеПоспафћив гћогобеиз (Япо- 
ния), РвепдоретПатрпив $уриз (Япония), Асап- 
ћогћоаеџоѕ аїгапа1іѕ (Китай), А. отасі1іѕ (Ко- 
рея), Нурорі+ћаітісһ+ћуѕ порђі1іѕ (Китай)—ме- 
тацеркарии китайской двуустки; лещь (АЪга- 
111$ бгата)—метацеркарии Оріѕіћогсһіѕ ѓеііпецѕ 
и личинки Есһіпосһаѕтиѕ регѓоііафиѕ, Віісса 
рјогкпа—то же; Аѕріцв гарах— второй промежу- 
точный хозяин Ксһіпосһаѕтиѕ регѓоііаёиѕ; Сиј- 
сег ргеуісаџда (Китай) и Неш1сиЦег Ккпегі (Ки- 
тай)—метацеркарии китайской двуустки. 

Сем. Еѕосійаае—щука (Езох Шшсз)—плеро- 

‚ перкоиды лентеца широкого и метацеркарии 
Есһіпосһаѕтиз регѓоііафиѕ. Сем. бадійае: налим 
(Гоѓа ушеагіѕ)—плероцеркоиды лентеца широ- 
кого. Сем. Регсійае: окунь (Регса Ппулаћ  в)— 
то же; ерш (Асегіпа сегпиа)—то же. Сем. Оврћго- 
тепіаае: Мастородив орегси]ат1з (Китай) — 
метацеркарии двуустки китайской. Сем. борі- 
ідае: Сођіо собјо—метацеркарии Меѓасопітиѕ 
уокосажаі; К1еоїгіѕ роаторћіа (Китай) — ме- 
тацеркарии двуустки китайской. Сем. Миоі- 
пдае: Мис серваТаз (Египет) —— метацеркарии 
Неђегорћуев ћећегорћуев. 

Распределенив личинок паразитических чер- 
вей в теле Р. различно. Плероцеркоиды лентеца, 
широкого у щуки и налима локализуются 
преимущественно во внутренних органах, тогда 
как у окуня большинство плероцеркоидов за- 
легает в мышцах тела. Из внутренних органов 
бывают заражены печень, стенка желудка, се- 
лезенка, яичник; в последнем случае плероцер- 


коиды могут быть обнаружены в икре. Метацер- 
карии Меѓасопітиѕ уокобауаі встречаются ис- 
ключительно в чешуе, в жабрах и в плавниках; 
метацеркарии С1Іопогсһіѕ ѕіпепѕіѕ залегают в 
мышцах и под чешуей Р. Знание локализации 
инвазирующих форм глист в Р. важно, т, к. по- 
зволяет судить о степени заразительности Р. 
для человека и дает возможность применять ме- 
ры для обезвреживания рыб. Но отношению к 
плероцеркоидамлентеца широкого установлено, 
что они теряют жизнеспособность после двух- 
недельного выдерживания рыбы на льду. В хо- 
лодильниках этот срок значительно укорачи- 
вается. Р. с метацеркариями обезвреживают на- 
дежной термической обработкой при приготов- 
лении ее в пищу. Предохранение самих Р. от 
заражения глистами, паразитирующими у че- 
ловека, может быть достигнуто мерами обще- 
ственной профилактики, направленными к ох- 
ране водоемов от попаданиявних фекалий пара- 
зитоносителей. Е. Павловекий. 

Рыба как пищевой продукт. Пищевая цен- 
ность Р. определяется высоким содержанием 
основных элементов питания (жиров и белков); 
в некоторых случаях большую ценность при- 
обретают Р. вследствие высокой витаминности 
отдельных их составных частей или органов 
(жир, печень, рыбье мясо) илӣ вследствие со- 
держания минеральных веществ (фосфор, иод, 
марганец, железо). Наибольшей питательностью 
и следовательно высокой пищевой ценностью 
отличается Р. в период девственности, выра- 
жающейся в обильном содержании жиров при 
неполном развитии половых органов (яичников 
и молок). Пищевую ценность Р. определяют 
по степени нагула; наибольшей нагулистостью 
отличается Р. в период, непосредственно при- 
мыкающий к ходу Р. для нереста; в ранний пе- 
риод после нереста Р. отличается незначитель- 
ным содержанием жира и плохими вкусовыми 
свойствами; мясо ее жестко и невкусно. Мор- 
ские и пресноводные рыбы в массе отличаются 
между собой по составу и пищевой ценности 
и по степени нагула. Пищевая ценность мор- 
ских Р. (сельдей, лососей, макрели, тресковых 
пород Р.) усиливается вследствие большой ви- 
таминности их, в особенности жира печени. 
Рыбы рек, озер и прудов отличаются особой 
нежностью мяса, но меньшей жирностью. Высо- 
кой пищевой ценностью отличаются породы Р., 
у которых при большом содержании белков 
и жиров скопление последних в мышцах рав- 
номерно и по консистенции жиры относятся к 
жидким жирам, напр. из лососевых—лосось 
благородный, белорыбица, нельма, а также си- 
говые, сомовые и пр. Нек-рые из промысловых 
Р., наоборот, содержат неполноценные белки, 
недостаточное количество жиров, а в составе 
экстрактивных вешеств—вешества, сильно по- 
нижающие вкусовые свойства Р. Некоторые 
породы промысловых Р. в зависимости от пищи 
и среды приобретают оттенок в запахе и вкусе, 
понижающий вкусовые свойства рыбьего мяса 
(напр. карповые в непроточной воде приобре- 
тают илистый привкус, иваси и тихоокеанские 
сельди — специфический привкус водорослей 
ит. д.). При соответствующей обработке этот 
привкус совсем исчезает или ослабляется. Пи- 
щевая ценность рыб в товарном отношении 
связана с процентным содержанием съедобных 
и несъедобных частей; процент этот колеблется 
в значительной степени; количество отходов 
достигает до 62% у окуня и леща и не превы- 
шает 14,4% у осетра. Количество отходов за- 
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висит не только от породы рыбы, но часто и от 
возраста ее. У некоторых пород Р. процент съе- 
добных частей как исключение достигает 100 


{у миноговых). Правильнее пищевую ценность 


Р. определять по составу рыбьего мяса, в част- 
ности по сумме процентов белков и жиров. 
Количество белков в Р. колеблется по различ- 
ным породам от 11% до 26%, жиров—от 0,2% 
до 34,1%. Количество воды в Р. колеблется 
по отдельным видам в больших пределах —от 
53% до 84% (минога, камбала), но чаще дохо- 
дит до 70—809. | 

Жир рыбьего мяса относится к полужидким 
жирам и состоит из глицеридов олеиновой, 
льняной, пальмитиновой и стеариновой жир- 
ных кислот. Белки рыбьего мяса (протеины) по 
составу азотистых соединений весьма близко 
подходят к белкам высших позвоночных жи- 
вотных. Белки рыб богаты тирозином, ар- 
тинином, цистином или гистидином и лизи- 
ном при постоянном присутствии триптофана, 
т.е. богаты такими аминокислотами, к-рые осо- 
бенно важны для питания нашего организма. 
Минеральный состав имеет довольно большое 
значение, в известных случаях повышая пита- 
тельность Р. Минеральный состав в процент- 
ном отношении колеблется в пределах 1,0— 
3.0%; морские Р. отличаются большим содер- 
жанивм солей —3—11%. Из элементов, соеди- 
ненных с фосфорной, соляной и серной кисло- 
тами, содержатся калий, натрий, кальций, ма- 
гний; в небольших количествах содержится 
железо; у морских Р. обнаруживаются кроме 
того иод, медь, марганец. Богатство рыбьего 
мяса фосфорсодержащими белками имеет важ- 
ное физиол. значение, т. к.с ними вносится в 
организм «органический фосфор». Богаты фос- 
фором белки мелких Р. Экстрактивные веще- 
ства содержатся в мясе Р. в незначительном 
количестве и могут извлекаться почти полно- 
стью при варке или при простом настаивании 
рыбьего мяса. Они обусловливают вкус Р., по- 
чему еще называются вкусовыми веществами. 
Экстрактивные вещества, по своему хим. соста- 
ву делятся на азотистые и безазотистые, при- 
чем среди них могут быть как индиферентные 
вещества, так и сильно действующие (например 
мочевина у акулы, ската, солевой аммиак). О 
витаминности рыбьего мяса у различных пород 
достаточных сведений мало. Считается дока- 
занным, что витамин А (роста) и Л (антирахи- 
тический) содержался в печени и рыбьем жире 
разных внутренних органов и тканей и икреР. 

Степень усвояемости рыбьего мяса кро- 
ме общих физиол. условий, привычки организ- 
ма зависит и от свойств самого рыбьего мяса 
и его обработки. Известно, что жирная рыба 
усваивается труднее, чем тощая; более плотная 
жирная Р. труднее усваивается, чем Р. жир- 
ная, но с нежными тканями; соленая Р. креп- 
кого посола (белки подверглись свертыванию) 
усваивается труднее, но подвергнутая особо- 
му процессу созревания (сельди, кета и нек-рые 
др.) усваивается хорошо; обработка (вяление, 
копчение) улучшает усвояемость Р.; особенно 
трудно усваивается рыба, соленая, сильно обез- 
воженная. Усиливается усвояемость соленой 
Р. при соответствующей кулинарной обработке 
в комбинации с углеводами (картофель). Све- 
жая Р. при смешанной пище усваивается лучше 
говяжьего мяса. Практически можно считать, 


что белки рыбьего мяса усваиваются так же. 


хорошо, как и белки говяжьего или другого 
мяса, причем лучше в сыром виде, чем в варе- 


ном; копченая рыба (вследствие хорошей пеп- 
тонизации) усваивается лучше, чем копченая 
говядина. Хорошо изучена усвояемость тре- 
ски: мясо трески может быть сравнено с таки- 
ми питательными веществами, как говядина, 
яйца и молоко. 

Из отдельных частей Р. надо отметить сле- 
дующие. Молоки по своей пищевой ценно- 
сти занимают в Р. второстепенное место и упо- 
требляются лишь в качестве закусочного про- 
дукта с различными приправами. Незначитель- | 
ное пищевое значение имеет и вязига, или на- 
ружная оболочка спинной струны осетровых 
Р., особым способом обработанная и подсушен- 
ная (неполноценный белок). Печень Р., от- 
личаясь у многих пород Р. (в частности тре- 
ски, пикши) высоким содержанием жира, обыч- 
но не употребляется в пищу, за исключением 
печени налима, отличающейся после соответ- 
ствующей кулинарной обработки (варка, изго- 
товление консервов и пр.) высокими вкусовы- 
ми и питательными свойствами. 

Наибольшее промысловое и гиг. значение 
имеет икра Р., к-рая употребляется в пищу 
или в сыром виде, слегка приправленная со- 
лью после выемки ее из Р., или в консервиро- 
ванном виде после обработки солью по до- 
вольно сложным приемам. Икра является чрез- 
вычайно нестойким продуктом, резко изме- 
няющим свою первоначальную свежесть в те- 
чение 24 часов, после чего она является непри- 
годной в пицу и для обработки. Значитель- 
ными вкусовыми и питательными свойствами 
отличается икра лососевых пород и в особен- 
ности осетровых пород рыб. Питательная цен- 
ность икры Р., в особенности осетровых, лосо- 
севых (и в отличие от пресноводных Р. также 
тресковых), поднимается вследствие содержания 
витаминов Аи П и лецитина. 

Организация добычи Р. Успехи развития 
рыбной промышленности принято определять 
по размерам улова. Больший или меньший про- 
цент выпускаемой соленой Р. (не сельдяных по- 
род) до известной степени указывает на техни- 
ческое несовершенство в обработке Р. другими 
способами (напр. замораживание, консервное 
производство). Техническая отсталость рыб- 
ной промышленности, вынужденной подвергать 
грубому посолу огромное количество рыбы, 
имеет место еще в наст. время, и сейчас насе- 
ление СССР является еще потребителем пре- 
имущественно соленой Р. К числу основных 
дефектов в организации добычи и сохранении 
Р. от порчи в местах заготовки ее является не- 
достаточное развитие холодильного дела. Не- 
достатки и техническая отсталость рыболовно- 
го флота имеют также гиг. значение, т. к. в си- 
лу этого создаются неблагоприятные условия 
для своевременной доставки Р. на обработоч- 
ные пункты. Крупнейшим недостатком являет- 
ся неудовлетворительная организация рыбных 
промыслов в сан. отношении. Весьма серьез- 
ным моментом сан. характера является и ог- 
ромнейшее обсеменение наших многих рыбных 
промыслов в Волго-Каспийском районе и от- 
части и в других личинками сырной мухи— 
прыгунком; требуются решительные меропри- 
ятия по борьбе с этим вредителем. Наконец 
важнейшим сан. фактором является и отста- 
лость техники, выражающаяся в применении 
грубых способов обращения с Р., понижающих 
ее качественное состояние (бросанье, ранение). 

Гиг. оценка различных способов лова Р. и 
определяется как-раз условиями, направлен- 
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ными к улучшению в гиг. отношении самой тех- 
ники добычи рыбы и сохранению ее свежести. 
Гигиенической может считаться всякая снасть, 
если при ее употреблении не происходит зна- 
чительного повреждения Р. в отношении ране- 
ний, побитостей и смерти и растрачивания ею 
пищевых запасов. Быстроту в доставке пой- 
манной Р. следует считать наиболее существен- 
ным гиг. моментом. Поэтому активный лов, 
в особенности механизированный, должен в 
гиг. отношении считаться стоящим на первом 
месте. Сюда следует отнести траловый лов, 
кошельковый норвежский невод, датский невод 
снюревод. Пассивный лов с крючковыми сна- 
стями должен считаться с гиг. стороны неудо- 
влетворительным, поскольку израненная, Зака- 
ченная или уснувшая Р. находится неопреде- 
ленно долгое время в воде. Отрицательно надо 
относиться к способам лова в виде отравления 
Р. на различные приманки, глушения Р. и пр. 
Транспортирование Р. имеет также большое 
гиг. значение. Конвейерное движение рыбы на 
приемных плотах и механизированные приспо- 
собления для транспортировки Р. к местам об- 
работки создают благоприятные условия для 
предохранения Р. от ушибов, ранений, а сле- 
довательно и от быстрой порчи. 

Обработка Р. Обработка Р. имеет своей целью 
заготовить Р. впрок либо без особых изменений 
ее состава и свойств либо же путем значитель- 
ного изменения свойств и состава, консерви- 
ровать ее от порчи или наконец вместе с кон- 
сервированием придать ей кулинарную обра- 
ботку и особые вкусовые свойства. Всякая выло- 
вленная Р. должна обязательно проходить т. н. 
предварительную обработку, которая слагает- 
ся из нескольких операций. Первая операция 
включает в себя осмотр Р. и сортировку (по 
качеству прежде всего); во время сортировки 
Р. распределяется по степени свежести ‘и со- 
стоянию ее тела. Товароведческая оценка раз- 
деляет ее по сортам (согласно общепринятым 
стандартам, кондициям и т. д.). Отбраковка Р. 
поврежденной, истощенной нерестом или болез- 
нями, долго находившейся на снасти (плавун), 
является при этом очень существенным момен- 
том. Р., заготавливаемая в огромном количестве 
для транспортировки в т. н. парном виде, под- 
вергается после доставки на обработочные пун- 
кты немедленному охлаждению, упаковывается 
в тары (ящики, бочки и пр.) и перекладывается 
льдом (мелким дробленым). Такая Р. другим 
операциям уже не подвергается. Вся остальная 
Р. обычно подвергается основательной промыв- 
ке водой для удаления слизи, грязи и прочих 
загрязнений; весьма важную операцию очистки 
и промывки жабр б. ч. по техническим усло- 
виям не удается осуществлять. Применение ох- 
лаждения является обязательным условием со- 
хранения Р. в свежем состоянии и начинается 
< момента выгрузки Р. из снастей в рыболовец- 
кие суда, к-рые должны иметь у себя запасы 
мелкого дробленого льда, закрытого соответ- 
ствующим укрытием (брезентами, чистыми ро- 
гожами, мешковиной). Целесообразно Р. потро- 
шить (крупных пород), причем эту операцию 
выгоднее переносить на рыболовецкие суда и 
после потрошения в брюшную полость закла- 
дывать куски льда. Умерщвлять живую Р. сле- 
дует путем прокола на месте соединения спин- 
ного и головного мозга, а не грубыми колотуш- 


ками, к-рые причиняют нередко ушибы тела и. 


вызывают кровоподтеки. Хранение ее до упо- 
требления в пищу не должно быть даже при са- 


мых благоприятных условиях долее 15 суток. 
Перевозка охлажденной парной Р. производит- 
ся в холодных вагонах (ледниках); как исклю- 
чение—в обыкновенных, причем перевозка ры- 
бы без льда в одной упаковке не допускается 
(в весенний и летний периоды). Наибольшее 
значение имеет замораживание Р. С точки зре- 
ния гигиены питания этот способ обработки Р. 
является наилучшим и наиболее безопасным. 
Установлено, что рыба, замороженная на креп- 
ком морозе или в холодильнике в кратчайший 
срок, почти не теряет в своем пищевом составе 
и не отличается во вкусовом отношении от све- 
жей парной Р. Поэтому следует употреблять 
способ быетрой заморозки. 

К искусственным методам замораживания 
следует отнести: 1) способы замораживания 
охладительными смесями; 2) замораживание хо- 
лодным воздухом в морозильных камерах и 
3) замораживание в холодных рассолах. После 
замораживания Р. переносится в камеры хра- 
нения при |: не выше —8° (практика хранения 
требует +° —10°). Средние сроки хранения для 
мороженой Р. следует считать от 5 до 7 мес. 
с колебаниями в сторону понижения или повы- 
шения в зависимости от способа заморозки и 
условий хранения; даже при наиболее тща- 
тельной упаковке происходит окисление жира 
рыбы (ржавчина), почему эти сроки не реко- 
менлуется удлинять. Вторым способом, выпол- 
няющим с точки зрения пищевой гигиены две 
задачи-—кулинарной обработки и консервиро- 
вания, следует считать приготовление жестя- 
ночных консервов. Рыбно-консервное дело про- 
грессирует ныне весьма быстро; в качестве сы- 
рья идет рыба разных пород (осетровых, лосо- 
севых, окуневых, карповых преимущественно). 
Выпускается большое количество т. н. закусоч- 
ных консервов, заготовляемых из разного рыб- 
ного сырья с различными специями, предвари- 
тельно. подвергнутого жарению или бланширов- 
ке; заливкой служит растительное масло (напр. 
для сардин) или томат, маринад с большим или 
меньшим содержанием масла в зависимости от 
жирности сырья; в последнее время стало раз- 
виваться производство т. н. пищевых консервов, 
приготовленных из рыбьего мяса без добавле- 
ния каких-либо других продуктов и специй 
кроме соли. Эти консервы из Р. в кусках, при- 
готовленные без прибавления посторонних пи- 
щевкусовых веществ кроме соли и заливаемые 
наваром из голов и костей, по своим пита- 
тельным свойствам также относятся к высоко- 
ценным продуктам (высокое содержание бел- 
ков и экстрактивных веществ и жира в зависи- 
мости от породы и нагулистости Р.). Кроме 
стерилизованных консервов из Р. приготовля- 
ются т. н. пресервы (не стерилизованные). К, 
последним относятся маринады из различных 
пород Р., изготовленные из свежей или соленой 
Р. с многочисленными приправами. Пресервы 
нестойки, однако при #°, близкой к 0°, они мо- 
гут сохраняться до 1 года. Стерилизованные 
жестяночные консервы при { от &® до 4° в хо- 
лодильниках могут сохраняться до 2 лет и бо- 
лее, упрощенное хранение должно производить- 
ся в прохладных и сухих складочных помеще- 
ниях при соблюдении и других условий. 

Посол как метод консервирования приме- 
няется в качестве особого метода обработки.Р. 
для придания ей усвояемости и возможности 
употребления в пищу без дополнительной ку- 
линарной обработки. Не все породы Р» отлича- 
ются этими свойствами, —лишь сельди разных 
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видов, лососевые и нек-рые. другие породы Р. 
дают ценный продукт. Кроме азота при посоле 
Р. теряет экстрактивные вещества, в том числе 
и соли калия, кальция и фосфорной к-ты. Эк- 
страгирование жира происходит здесь сравни- 
тельно в незначительном объеме.. 

Методы посола Р., несмотря на разнообра- 
зие приемов и сроков посола, дозировки соли 
и пр., сводятся к 2 основным: сухому и мокрому 
посолу; нек-рые виды грубого посола сопрово- 
ждаются особо резкими последствиями, при- 
водящими, в сущности говоря, к порче Р. 

Основные практические указания при посоле 
могут быть сформулированы так: 1) к посолу 
должна быть допущена безусловно свежая, хо- 
рошо и чисто разделанная, основательно про- 
мытая рыба. 2) При посоле должна употреб- 
ляться чистая соль. 3) Целесообразнее засол 
производить при одновременном или предвари- 
тельном охлажлении Р. в чанах и ларях сухим 
или мокрым способом при пониженной 4° воз- 
духа. 4) Рыбу, засаливаемую в теплое время 
года, целесообразнее, при отсутствии низких 
12, засаливать сухим посолом без всякого при- 
бавления тузлуков. При таком способе требу- 
ется удаление жабр, крови, всех внутренно- 
стей и распластывание. 

Копчение и вяление принадлежат к 
древнейшим способам обработки рыбы для не- 
посредственного употребления в пищу. При- 
меняются два способа копчения: а) горячее 
(иначе паровое) и б) холодное. Для парового 
копчения идет чаще всего свежая рыба, для 
холодного—толђко соленая. Для копчения (в 
особенности для горячего) должно употреблять- 
ся достаточно удовлетворительное сырье; рыба 
свежая и соленая низких качеств дает плохой 
продукт, причем в процессе копчения она не 
держится на вешалках и сваливается на пол 
или в огонь. Перед упаковкой Р. должна под- 
вергаться остыванию и просушке. Перевозка 
Р., копченой горячим способом, рекомендует- 
сялишь на короткое расстояние или по скорому 
тарифу. Хранить ее можно лишь в течение не- 
скольких дней при пониженной 4° в висячем 
положении или разложенной на стеллажах; 
заплесневение, закисание и загнивание Р. —- 
явления весьма частые при небрежном хране- 
нии и несоблюдении установленных правил: 
выдержка для остывания, упаковка в дырча- 
тые или щелистые ящики, развешивание или 
раскладка поштучно при хранении и пр. Ба- 
лыки изготовляются из наиболее ценных жир- 
ных пород рыб (осетровых, лососевых и неко- 
торых прочих пород, напр. усач, сом и др.). 
Сушка Р. производится также в специальных 
печах (напр. снетки, корюшка) без предвари- 
тельного посола; при сушке под печей покры- 
вается солью, и сама Р. покрывается сверху 
также слоем соли. Распространенным сушено- 
соленым рыбным продуктом является треска 
в виде т. н. штокфиска и клипфиска. 

К неудовлетворительным способам, к-рые 
применяются северными и малокультурными 
народами, следует отнести обработку Р. путем 
естественного «квашения». При этом мясо Р. не 
только делается мягким, но часто совсем рас- 
ползается и становится продуктом с отврати- 
тельным запахом и вкусом и не безопасным 
в смысле отравления. К промысловым спосо- 
бам обработки Р., к-рые в гиг. отношении сле- 
дует признать неудовлетворительными, отно- 
сится также и способ обесшкуривания Р., вы- 
званный промышленными соображениями ко- 


| жевенной промышленности. Кроме потери пи- 


щевой ценности вследствие утраты части жира 
и частичной порчи самой Р. (окисление жира} 
при таком способе обработки рыба может под- 
вергнуться обсеменению бактериями, вызыва- 
ющими пищевые заболевания и отравления. 
Значительный интерес с точки зрения профи- 
лактики представляют различные способы об- 
работки или исправления дефектной Р.; не- 
смотря на их разнообразие они сводятся гл. 
обр. к воздействию поваренной соли или со- 
левых растворов на дефектную рыбу, причем 
посол дефектной рыбы производит экстрагиро- 
вание в большей или меньшей степени про- 
дуктов деятельности гнилостных бактерий вме- 
сте 6 водой и способствует исправлению свойств 
такой Р.; в качестве «лечебного» средства упот- 
ребляется уксусная эссенция в различном раз- 
ведении. Вполне надежных результатов тех- 
ника «лечения» или исправления дефектов Р. 
не дает; достаточно научной базы пока не най- 
дено. Показатели исправленной Р. субъектив- 
ны, и нужен очень большой опыт, чтобы разоб- 
раться в отдельных мелочах и пограничных 
(между годностью или негодностью) показате- 
лях качества рыбы и решить вопрос о при- 
годности в пищу исправленной дефектной ры- 
бы, тем более, что лабораторный анализ в его 
упрощенной форме не позволяет сделать впол- 
не определенных выводов. Большие или мень- 
тие отклонения от нормы в комплексе органо- 
лептических показателей (в отношении конси- 
стенции, цвета, вкуса и запаха) служат подчас 
единственной опорой для той или иной оцен- 
ки. Иногда «провокационная» проба ва посол, 
варку, копчение разрешает вопрос о допусти- 
мости дефектной Р. для переработки или уже 
переработанной Р. 

Несмотря на значительное количество обра- 
батываемой дефектной Р., точной и опреде- 
ленной сан. регламентации приемов перера- 
ботки еще нет. 

Варка и жарение как способы окончательной 
(кулинарной) обработки Р. имеют ограничен- 
ное распространение в рыбной промышленно- 
сти. По большей части эти способы являютея 
наиболее распространенными для приготовле- 
ния различных деликатесов (маринады ит. д.) 
или готовых блюд в предприятиях обществен- 
ного питания. 

Микрофлора живой и обработанной Р. Ми- 
крофлора Р. изучена недостаточно. Ткани Р., 
икра у живой или только что убитой рыбы 
оказываются стерильными. Входными ворота- 
ми и путями заражения бактериями маса Р. 
оказываются жабры, глотка, кишечник, апиѕ. 
С точки зрения практической классификации 
микробов в пищевом деле принято различать 
3 группы их: а) бактерии-возбудители пище- 
вых заболеваний и отравлений (см. Пилцевые 
инфекции, отравления); б) микрофлору в ви- 
де бактерий, грибков и дрожжей, являющих- 
ся причиной разнообразной порчи пищевых 
продуктов, в том числе Р., и в) группу микробов 
полезных, используемых в различных отра- 
слях пищевой промышленности. Вторая груп- 
па занимает главное место среди вредителей 
и представляет огромное разнообразие по ко- 
личеству видов и свойствам. Особое значение 
приобретают бактерии загрязненной почвы, 
воды, а также производственного оборудова- 
ния и загрязненных рук и тела рабочих. Опы- 
том установлено, что основательная промывка, 
чистой водой с удалением кожной и жаберной 
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слизи, тщательность в гиг. отношении даль- 
нейшей обработки Р. (потрошение) без повреж- 
дения кишечника, осторожное обращение с Р. 
во время лова, гиг. содержание до обработки, 
быстрота и беспрерывность процессов обработ- 
ки являются моментами, гарантирующими све- 
жесть Р. При бактериологическом иеследова- 
нии испорченной Р. (свежей или соленой) 6. ч. 
в поверхностных слоях мяса обнаруживается 
обильное бактериальное население (бактерин—- 
аэробы, спороносеные палочки, сарцины, пле- 
сени); в гнездах гнилостного процесса—Вас. 
ргофецѕ, иногда почти в виде чистой культу- 
ры. Большое практическое значение имеет ми- 
крофлора жиров Р.; среди представителей ее 
встречаются палочки, кокки и сарцины; па- 
лочки б. ч. споровые, частыо термофильные; 
часть их свертывает казеин молока, часть 
пептонизирует молоко, разжижает желатину, 
выделяет аммиак и сероводород, нек-рые куль- 
туры выл ляют липазу. 

Порчу жиров вызывают: а) бактерии, разла- 
галощие белок, находящийся в жировой ткани 
в виде примесей, и 6) бактерии, расщепляющие 
жиры. У соленой Р. (а также свежей) в жировой 
ткани обнаруживаются точечные или мелко- 
очаговые поражения гнилостным процессом, 
обязанным анаэробным гнилостным бактериям; 
окисление и разложение жира сопровождаются 
иногда изменением цвета (оранжевый, желтый, 
сероватый), происходящим вследствие деятель- 
ности пигментообразующих бактерий. В икре 
найдено до 50 видов разных бактерий и не- 
сколько видов плесеней. Массовое развитие в 
икре получают следующие виды: 1) кишечная 
палочка, 2) красная палочка (В. гафег) и 3) зе- 
леная палочка (В. НПоаотевсетз Тлаиеааепз). 
Бактерии эти вместе с другими вызывают пор- 
чу икры. Плесени, попадая в икру, проявля- 
ют свою деятельность лишь в присутствии кис- 
лорода (что наблюдается при плохой неплот- 
ной укупорке банок, бочек). В испорченной 
икре при хим. исследовании обнаруживается 
значительная кислотность и повышенное со- 
держание аммиака. 


Кислотность и содержание аммиака 
в свежей икре и в соленой икре (икра 
. ‚зернистая баночная 4%-ного посола). 


| 
Содержание в 100г икры | 


Качество икры 


молочн. к-ты аммиака 
Свежее, еще не соленое 
зерно... .......... 0,124 — 
Зернистая икра хороше- 
го качества ..... А до 0,320 до 20 мг 


Зернистая икра, негод- 
ная в пищу вследствие 


знач. порчи свыше 0,50 свыше 20 мг 


| 


Нек-рый интерес представляет особый вид 
спирохет, колонии которых бледнорозового или 
густокрасного цвета живут и размножаются 
во влажной соли и крепком соляном растворе; 
этими бактериями вызывается покраснение со- 
леной Р. ппи хранении. Плесени, наичаще 
встречающиеся на Р. и рыбопродуктах, отли- 
чаются поверхностным распространением (зеле- 
ные и белые плесени); при благоприятных ус- 
ловиях (влажная среда и доступ кислорода) 
процесс может быть обнаружен и в глубоких 
частях, но часто он комбинируется с явления- 
ми порчи бактериального происхождения. 
Сравнительно редко приходится встречать вы- 
раженный автолитический процесс в свежей Р. 
без участия бактерий. Рыбье мясо, подвергше- 


еся аутолизу, безвкусно. Процесс усиливается 
и осложняется при доступе О, окислением и 
разложением жиров. 

Действие бактериальных энзимов, присое- 
диняющееся к процессу аутолиза, ускоряет и 
усиливает его; в зависимости от вида бактерий 
процесс аутолиза сопровождается процессом 
кислотного брожения или гнилостного разло- 
жения. Неосложненный деятельностью микро- 
флоры специфический для рыбьих жиров про- 
цесс окисления жира наблюдается в чистом 
виде гораздо чаще, чем процесс аутолиза. Этот 
процесе сопровождается образованием на по- 
верхности Р. желтого налета. различных оттен- 
ков, так наз. ржавчины, чаще всего в области 
брюшка Р.; есть предположение, что у замо- 
роженной рыбы происходит выделение капелек 
жира, который затем и окисляется. Наиболее 
подвержены этому виду окисления жирные Р.: 
у соленой Р. (напр. сельдей) при сравнитель- 
но высокой 1°, вызывающей расплавление и 
выделение жира, процесс может протекать бур- 
но; иногда происходит полное «ожирение» Р.: 
образуется желтый или бурый липкий налет, 
проникающий в глубь тканей.—Рыбные про- 
дукты и Р. часто подвергаются нападению гриб- 
ков (плесеней). Повышенная влажность возду- 
ха, и недостаточное обезвоживание рыбных про- 
дуктов, а также скопление влаги при неудов- 
летворительном хранении являются благопри- 
ятными моментами для развития плесеней. 
Плесени способны сравнительно ‘быстро про- 
растать через плотную ткань кожи Р., посте- 
пенно разлагая тело Р.; значительно быстрее 
происходит этот процесс в обескоженной Р: и 
в продуктах ее переработки (балыки вяленые и 
копченые и пр.). 

Рыбные продукты (соленые, копченые и вя- 
леные) подвергаются нападению массового вре- 
дителя рыбных товаров, так наз. прыгунка 
(личинка сырной мухи), и в меньшей степе- 
ни (преимущественно сушеные рыбные товары) 
шашела (личинка жука кожееда). В теченив 
теплого времени сырная муха может дать при 
благоприятных условиях до 5 генераций (Саха- 
ров). Личинка в своем развитии проделывает 3 
стадия. Личинки могут жить на Р. самых креп- 
ких посолов и в тузлуках, если в них имеются 
рыбные остатки и среда аэробна; личинки в 
3-м стадии (т. н. прыгунки, приобретающие в 
этом стадии способность подпрыгивать на вы- 
соту до 1 м) могут переносить очень низкую 
ї° и долгое время вместе с коконами остают- 
ся живыми на осенне-зимний период. Поверх- 
ностное расположение личинок на кожных по- 
кровах Р. и в жабрах не оказывает вреда про- 
дукту; при проникновении в ткани и продол- 
жительном нахождении там продукт теряет 
свои вкусовые свойства; ткани подвергаются 
гнилостному разложению вследствие обсемене- 
ния гнилостными микробами. С наступлением 
холодов личинки собираются в глубоких слоях 
Р. в колонии и затем коконируются. Главные 
причины развития сырной мухи: 1) нечистая и 
непродезинфицированная тара из-под соленого 
продукта; 2) хранение соленой Р. в непрочной 
таре и без тузлуков; 3) плохое снабжение льдом 
«выходов» соленых рыботоваров. 

Дефекты Р., пораженной шашелом—личин- 
кой жука-кожееда, приблизительно те же, что 
и у зараженной прыгунком; первый не имеет 
такого распространения, поражает преимуще- 
ственно сушеную Р. или куреную; забираясь 
под кожу и во внутренности, этот паразит спо- 
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собен при длительном хранении выедать не 
только внутренности, но и ткани вместе с хря- 
щами и даже костями. Меры борьбы—окури- 
вание серой рыботоваров в подозрительных 
случаях. От прыгунка шашел отличается внеш- 
ним видом (цвет желтоватый, поперечная исчер- 
ченность тела, покрытого волосками). Наконец 
надо отметить другие дефекты Р. Р., уснувшая 
на снасти, долго пролежавшая в воде, не имею- 
щая общеизвестных признаков порчи при из- 
готовлении из нее продуктов, кроме ненормаль- 
ной консистенции (дряблой или расползающей- 
ся), отличается плохим вкусом вследствие выще- 
лачивания водой экстрактивных веществ, а са- 
мое главное, вследствие аутолитического про- 
цесса, осложненного иногда деятельностью бак- 
терий. Наиболее часто встречающиеся вилы 
порчи Р.—-различные стадии кислотно-гнило- 
стного процесса, захватывающего ограничен- 
ные участки или все тело Р. 
Доброкачественная Р. (парная и свежеморо- 
женая). Свежая, только что уснувшал Р. 
(не дольше 4—6 час.) и оттаявшая мороженая 
Р. (после быстрой заморозки в течение 4—6 час. 
после смерти) может быть отнесена к абсолют- 
но доброкачественной Р.; обкладка льдом, хра- 
нение в холодильнике при 0О—1° могут задер- 
жать посмертные изменения в Р., выражающие- 
ся в явлениях трупного окоченения и покрас- 
нении наружных покровов вследствие пропи- 
тывания красящим веществом крови, в измене- 
нии реакции (нейтральная, слабокислая). Орга- 
нолептические признаки уснувшей или убитой 
абсолютно доброкачественной Р.: блестящая че- 
шуя (рубашка), плотно и ровно сидящая на ко- 
же, покрыта небольшим количеством прозрач- 
ной слизи, постепенно густеющей и увеличи- 
вающейся в процессе трупного окоченения; по- 
степенно развивающееся (красно-багровое) не- 
равномерное покраснение (не у всех породи не 
в одинаковой степени); жабры чистые с незна- 
чительным количеством прозрачной слизи цве- 
та, свойственного данной породе (яркокрасные, 
насыщеннокрасные, темнокрасные, бурые ит.д.); 
плавники расправленные; отверстие кишечного 
канала (нарост) не припухшее, покрасневшее; 
никаких изменений на коже Р., голове, жабрах; 
глаза прозрачные, б.ч. слегка на выкате. Р. не 
чешуйчатая (напр. осетровых пород) имеет чи- 
стый вид. Тело Р. имеет плотную консистенцию, 
не сгибается на ладони, хвостовая часть не отви- 
сает; по окончании посмертного окоченения 
хвостовая часть начинает отвисать; взятая на 
ладонь Р. перегибается (головой и хвостовой 
частью). Запах жаберной слизи и «маски» (сли- 
зи на чешуе) чистый; при проколе или разрезе 
внутренностей запах чистый специфический, 
слегка пряный, без неприятного оттенка; за- 
пах тканей Р. также специфически рыбный без 
посторонних оттенков; разрезанное рыбье мя- 
со серовато-белого цвета, полупрозрачное с не- 
значительной влажностью и клейкостью. При- 
знаки Р., только что оттаявшей (если она была 
быстро заморожена вскоре же после смерти или 
живой), примерно те же— большая влажность 
вследствие выделения воды, менее выраженный 
специфический рыбный запах, такой же пря- 
ный запах при пробе на «нож» внутренностей, 
при разрезе тканей больше воды. Реакция 
тела рыбы — нейтральная или слабокислая; 
ткани стерильны. 
Р. с последующими изменениями уже не мо- 
жет быть отнесена к абсолютно доброкачест- 
венной. Признаки изменения могут проявлять- 
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ся каждый отдельно или в комбинации с дру- 


гими; до изменений в состоянии тела рыба 
должна считаться доброкачественной (относи- 
тельно); практически, в целях своевременного 
предупреждения порчи, такая Р. может по на- 
ружным признакам оцениваться как продукт 
в начальных стадиях порчи, несмотря на отсут- 
ствие изменений в тканях, кроме ясно выражен- 
ной кислой реакции, иногда слабо щелочной. 
Признаки изменений: уплощение и помутнение 
глаз, изменение окраски от яркобагровой до 
пестрой (красно-бурого, красно-желтого, рас- 
плывающихся цветов), легкая окись слизи в 
жабрах и наружной «маске», не исчезающая 
после промывки; других наружных изменений 
нет. Ткани имеют достаточную плотность; у Р. 
с нежным строением (напр. вобла)—мягкую 
консистенцию; запах свежий или слегка обо- 
стрившийся рыбий (запах сырости); иногда вид- 
но покраснение тканей, расположенных у поз- 
воночника или кожных покровов; реакция мяса. 
щелочная; реакции Эбера и на сероводород мо- 
гут быть положительные и отрицательные. У 
рыбы, медленно замороженной, бывают значи- 
тельные нарушения в консистенции тканей (во- 
дянистость и изменения в запахе), что прихо- 
дится учитывать при оценке качественного со- 
стояния. При определении доброкачественности 
соленой, солено-вяленой и копченой Р. имеет 
большое значение качеетво исходного сырья; 
в огромном большинстве случаев различные 
явления порчи и локализованных дефектов, 
обнаруживаемые в Р. различных способов обра- 
ботки, прихолится относить к дефектам сырца 
или устанавливать. причину порчи в зависимо- 
сти от процесса обработки (напр. посола). 

Р. соленая из доброкачественного сырца и 
правильно-ебработанная обладает следующими 
признаками: чешуя не сбитал, плотно сидит на 
коже, имеет блестящий вид; нек-рое отличие 
от свежей и свежемороженой рыбы имеется в: 
окраске, к-рая под влиянием посола делается 
однородной серовато-беловатой; жабры имеют 
сероватый цвет или в зависимости от породы 
темнокрасный и бурый; при просаливании жа- 
бер и внутренностей —запах свежей соленой Р., 
после хранения в жабрах и самой Р. могут 
появляться оттенки окиси (ржавчины). Запах ` 
чистый, свойственный соленой Р., без признаков 
посторонних оттенков. Сельди различных спо- 
собов посола и различных пород вследствие 
особых условий обработки отличаются специ- 
фическими отличиями и оттенками. Некоторые 
сельди вследствие особого посола и созрева- 
ния приобретают мягкую консистенцию и осо- 
бый приятный аромат. Некоторые виды сель- 
дей (напр. норвежские, шотландские, камчат- 
ские, тихоокеанские) грубого посола с тече- 
нием времени при хранении вследствие насту- 
пающего брожения тузлуков постепенно начи- 
нают приобретать более мягкую консистенцию; 
сельдь начинает «зреть»; появление окиси вну- 
три тканей является пограничным дефектом, 
сигнализирующим о наступившей порче; появ- 
ление запаха ржавчины и острого неприятного 
кислого запаха у нек-рых пород сельдей (напр. 
у иваси) является признаком, указывающим 
на начало порчи. Часто явления эти наступают 
быстрее, чем ожидают, вследствие отсутствия 
или недостаточности тузлуков. Нек-рые круп- 
ные породы сельдей (астраханский залом и по- 
лузалом и в особенности каспийские малосоль- 
ные сельди) при посоле подвергаются вслед- 
ствие недостаточно быстрого пропитывания 
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солью аутолитическому процессу и кислотному 
брожению, в результате обнаруживается боль- 
шее или меньшее покраснение тканей (ближе 
к позвоночнику), иногда потемнение и специ- 
фический запах гари (т. н. загара). 

Осетровые Р., разделанные для различ- 
ных способов обработки и подвергнутые им, 
могут давать след. картину качественного со- 
стояния: наружная поверхность чистая, со сто- 
роны брюшной полости цвет серовато-желтый 
(не грязный); цвет тканей белуги чистый серо- 
вато-белый с розоватым оттенком; севрюги-— 
белый, осетра-—желтоватый от прорезей жира, 
мраморный; покраснение тканей под кожей — 
следствие побитостей; изменение запаха жира 
с чистого рыбьего на нечистый с оттенком ржав- 
чины наступает быстро после обработки, при 
хранении; покраснение (розоватый или более 
насыщенный цвет) в различных участках тка- 
ней без изменения запаха бывает при «задерж- 
ке» сырца (явления кислотного брожения в на- 
чальном стадии) у свежей Р. (окись или затяж- 
ка или запах сырости). Указанные признаки у 
соленой Р. являются показателями полной и 
относительной доброкачественности. 

Икра осетровых, а также лососевых (кетовая, 
сиговая) и частиковых пород имеет следую- 
щие признаки порчи: незначительные измене- 
ния в конфигурации зерна (полная или отно- 
сительная зернистость), понижение плотности 
зерна, легкий запах сырости и оттенок горечи 
или незначительного кисловатого привкуса. 

Стандартизация рыбных продуктов 
с точки зрения гигиены питания является необ- 
ходимым государственным актом законодатель- 
ного нормирования. Стандартизация охваты- 
вает в своей нормировке самый продукт, усло- 
вия его изготовления, нормирует качествен- 
ные показатели рыбных продуктов, тару, убор- 
ку рыбного продукта и маркировку, причем 
указывает условия, к-рым должны удовлетво- 
рять продукты при полной доброкачественно- 
сти и при относительной доброкачественности 
(высшие и первые сорта). — Дефектная 
рыба. А. Парная и свежемороже- 
ная рыба. Указанные выше изменения в 
свежей рыбе парной и мороженой не переводят 
ту или иную партию Р. на положение дефект- 
ной или сомнительной в отношении исполь- 
зования для питания, но требуют мер для ско- 
рейшего использования такой Р. для питания; 
сами признаки играют здесь сигнализирующую 
роль. Признаки порчи парной и свежемороже- 
ной Р.: резкий кислотный или гнилостный 
запах в жабрах, изменения в консистенции те- 
ла (слабое тело), вздутость или слабость брюш- 
ка (порванность брюшка вследствие мацерации 
ткани), запах окиси, переходящий на приго- 
ловок (в разрезе поперек приголовка можно 
ощущать окись во внутренностях или слабую 
окись в тканях); если кислотные явления не 
обнаруживаются здесь, возможно, они обнару- 
жатея при пробе «пырком» (ножом) в полости 
брюшка (запах окиси); иногда (у частиковых) 
обнаруживается запах окиси в’ тканях возле 
«нароста». В случаях далеко зашедшей порчи 
Р. при вскрытии (разрезе) брюшка, после уда- 
ления внутренностей и промывки, можно ви- 
деть мацерированную брошину и ощущать не- 
исчезающий запах окиси (явления эти при по- 
соле могут быть купированы и оставить след 
в виде загара и окиси); б. ч. при проникнове- 
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ренностей, с локализацией у приголовка или 
по всей линии позвоночника, при поперечном 
разрезе отмечается ограниченная или распро- 
страненнная по линии позвоночника, краснота; 
запах рыбьего мнса—изменившићса, острый, 
неприятный или кислотный и даже кислотно- 
гнилостный. Перечисленные признаки могут 
быть налицо все или же не все; одни могут быть. 
выражены резче, чем другие. Пограничными 
показателями надо считать: окись, переходя- 
щую на приголовок, окись в брюшке и сла- 
бость тканей брюшка (у осетровых и лососе- 
вых пород слабость тела и появление окиси у 
приголовка или у нароста, покраснение тка- 
ней под кожей и в других местах). Таковы наи- 
более типичные признаки порчи Р., выводящие 
рыбу из разряда доброкачественной и допусти- 
мой для непосредственного распределения. 
Для рыбы свежемороженой признаки порчи 
остаются те же, улавливаются они теми же 
приемами, но определение их облегчается по- 
сле оттаивания Р. в горячей воде (обострение. 
запаха). Запах окиси в жабрах и в брюшке 
распознается легко; у осетровых и лососевых. 
(с поротыми брюшками) запахи распознаются 
в тканях у нароста и в других частях тела ры- 
бы также с помощью ножа. Р. с перечислен- 
ными признаками, выраженными в большей 
или меньшей степени, обычно передается для 
осмотра сан. надзору и требует особых опера- 
ций по исправлению. Если партия рыбы имеет 
значительную пестроту в качественном состоя-. 
нии по всей массе или потарно, она считается 
сомнительной и требует особого вмешательства, 
пс осмотру и мер по сортировке и переработке. 
В нек-рых случаях встречаются в партии от- 
дельные экземпляры т. н. «дохлака», Р., затя- 
нувшейся во время хода или уснувшей от исто- 
щения на снасти; такую Р. легко распознать. 
по расползающейся или мягкой консистенции 
тканей, если даже других изменений не будет 
или они будут неясно выражены. Среди партии 
мороженой Р. иногда встречаются экземпляры, 
которые при пронюхивании с помощью ножа 
дают характерные признаки гнилостных явле- 
ний; при оттаивании Р. гнилостный запах исче- 
зает и никаких других изменений не обнаружи- 
вается. Әто не должно смущать исследователя, 
т. к. гнилостный процесс в брюшной полости, 
остановленный замораживанием, все равно слу- 
жит поводом для специального вмешательства, 
и обычно при пробной варке быстрое развари- 
вание рыбьего мяса и посторонний запах легко 
разрешают вопрос. В крупных породах (осет- 
ровых, лососевых) признаки недоброкачествен-- 
ности—затяжка, окись-—бывают в различных 
участках тела, почему следует здесь проводить. 
осмотр с особой тщательностью. Явления за- 
тяжки могут занимать обширный участок. У 
оттаявшей красной Р. признаки порчи очаго- 
вого или распространенного характера иногда. 
проявляются в ясной форме, тогда как у Р. 
замороженной они проявляются в едва ощути-. 
мом виде (ничтожное изменение запаха). Часто. 
Р. мороженая, преимущественно жирных пород. 
(осетровые, лососевые), покрывается значитель-. 
ным налетом ржавчины, во время хранения 
проникающей в ткани Р.; процесе окисления 
жира распространяется в глубь тканей; края 
брюшков могут быть сплошь заржавлены (глу- 
бокое поражение); такая Р. должна быть отне-- 
сена к дефектной. 
_ Б. Соленыерыбные продукты. Наи- 
более часто встречающимися признаками пор- 
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чи у соленых рыбопродуктов, выводящими 
последние из категорий‘ доброкачественных, 
являются кислотный запах в тканях, распро- 
страненный «загар» тканей у позвоночника, 
вялость, дряблость, тестоватость тканей, атак- 
же потемнение или покраснение их; явления 
эти имеют характер распространенный или оча- 
говый. У сельдей указанные явления часто 
протекают в процессе засола и затушевывают- 
сея процессом созревания; сам по себе процесс 
созревания протекает иногда параллельно с 
бактериальным процессом (гнилостным), при- 
чем последний на известном стадии посола ку- 
пируется, но изменения остаются налицо. У 
соленой Р. различных пород часто при условиях 
неудовлетворительного храненияили послепро- 
должительного хранения можно встретить сле- 
дующие виды порчи: ослизнение «рубашки», 
окись внутренней поверхности пластов рыбы, 
бактериальный, яркокрасный налет, плесень, 
поверхностную или проникающую вглубь с 
размягчением тканей или без него; затхлый за- 
пах, присутствие прыгунка в различных ме- 
стах. У сельдей бывают признаки порчи при 
хранении при отсутствии тузлуков —большее 
или меньшее проникновение ржавчины в тка- 
ни; (не считая поверхностного налета) и при 
высокой +° особый вид окислительного процесса 
{горения). При брожении тузлуков (так наз. 
настаивании) сельди подвергаются тому же про- 
цессу; подвергаясь созреванию, при продолжи- 
тельном хранении они перезревают (кислот- 
ный, анчоусный запах и вкус, мягкая, иногда 
расползающаяся консистенция), нередок отте- 
нок гнилостного запаха. Особое внимание при- 
ходится обращать на соленые рыбопродукты 
мелких нежных пород Р. (кильки, камсы, не- 
которых мелких сельдей)—порча может быть 
сплошная или в массе рыбы встречаются раз- 
личные стадии изменений и порчи. В началь- 
ных стадиях при кислотном или тухлом запахе 
тузлуков, если процесс на Р. еще не распрост- 
ранился, рыбки имеют нормальный вид, легкое 
покраснение, свойственную им нежную ткань. 
запах и вкус приятные соспецифическим острым 
привкусом (после промывания). Такие приз- 
наки следует считать пограничными, переводя- 
щими продукт в разряд сомнительных. При пе- 
реходе явлений порчи на Р. часто бывает за- 
труднительным добиться исправления дефектов 
путем обработки в чистых тузлуках. 

В. Соленовяленые и копченые ры- 
бопродукты. Рыбопродукты, выпускае- 
мые с промыслов в виде вяленых, сушеных и 
куреных, могут иметь дефекты, зависящие как 
от несвежести сырца, так и от условий перера- 
ботки. Первые примерно те же, что и у соле- 
ных рыбопродуктов. Вторые зависят от непра- 
вильной обработки. Так, недовяленный рыбо- 
продукт имеет наклонность быстро ослизняться, 
покрываться плесенью, подвергаться кислотным 
процессам и разложению. Признаки ослизне- 
ния с размягчением тканей, а иногда поверх- 
ностного или глубокого разложения (напри- 
мер у балыков) переводят продукт на по- 
ложение «сомнительных». Таким же явлениям 
(заражение плесенью, ослизнение, запах зат- 
хлости с размягчением тканей) указанные про- 
дукты могут подвергнуться при неудовлетво- 
рительном хранении. Иногда кроме затхлого 
запаха рыбопродукты не имеют других при- 
знаков. Особенно чувствительны к неправиль- 
ным условиям хранения и транспорта балыки 
лососевых и осетровых пород; ослизнение—при- 


‚знак довольно частый. Признаки порчи у ку- 


реных рыбопродуктов примерно те же, что и у 
вяленых, и причины те же. 

Г. Икра осетровых, лососевых и 
частиковых пород. Г. У икры осетровых 
пород обычно дело до значительной порчи, де- 
лэющей продукт уже негодным для употребле- 
ния, не доходит. Более часто встречающиеся 
признаки дефектности: больший или мень- 
ший оттенок затхлости во вкусе, кисловатый 
запах, запах тухлых яиц в большей или мень- 
шей степени; неприятный привкус загара (про- 
цесс порчи свежего зерна). Если эти явления 
выражены в слабой степени, продукт можно 
еще признать годным для питания без пере- 
работки; последняя понижает питательные и 
даже вкусовые свойства икры; пробная обра- 
ботка в тузлуках разрешает вопрос о степени 
изменения в зерне и в отдельных случаях низ- 
водит продукт на положение негодного для 
употребления в пищу. Образование поверх- 
ностноћ или проникающей в толщу массы пле- 
сени, появление затхлости в запахе и вкусе 
или прогорклости — обычные признаки порчи 
паюсной икры; переработка затруднительна.— 
П. Икра зернистал кетовая имеет наклонность 
при хранении быстро прогоркать, что сооб- 
щает икре большую или меныпую горечь. Наи- 
более частые явления кроме поверхностной 
плесени или прорастающей очагами — общее 
кислотное брожение (дрожжи), гнилостный про- 
цесс слизи икорной массы (запах тухлых яиц); 
при осмотре обнаруживается: водянистость или 
ослизнение икорной массы или частичное из- 
менение зерен, наличие лопанца, потемнение 
икорной массы; запах кислотный или тухлых 
яиц, исчезающий или ослабевающий при пере- 
валке (освежении) икры; вкус кисловатый с 
горечью с различными оттенками; неприятный 
вкус и запах заставляют признать икру не- 
годной в пищу. Пограничные признаки порчи 
острый царапающий вкус горечи (высокая кис- 
лотность) или неприятный запах и вкус (раз- 
ложение зерна). Лабораторное исследование об- 
наруживает значительное повышение кислот- 
ности (уменьшение к-рой возможно достигнуть 
обработкой солью или тузлуками); повышение 
содержания солевого аммиака (свыше 40 мг на 
1 кг) также сигнализирует о более глубоких и 
продолжительно действующих причинах порчи 
икры.— ПІ. Икра Р. частиковых пород (вобля- 
ная, лещевая, судачья и т. п.). Очень частым 
дефектом является значительная примесь песка 
(резкий хруст на зубах), иногда в такой степе- 
ни, что продукт не может быть допущен в пищу; 
также нередко в результате порчи сырца икра 
приобретает неприятный запах и вкус, неустра- 
нимый посолом. При хранении наиболее ча- 
стые признаки порчи: появление и большее или 
меньшее распространение плесени, затхлый за- 
пах и вкус, прогорклый запах и вкус; погра- 
ничный показатель повышенной кислотности 
органолептически определяется как горький 
царапающий вкус; значительный анчоусный 
или гнилостный оттенки в запахе и вкусе лег- 
ко разрешают вопрос. Лабораторные показа- 
тели (реакции Эбера и на сероводород) дают ма- 
ло опоры для окончательного диагноза, ценнее 
показатели кислотности и солевого аммиака. 

Вопрос об устранимости или стойкости де- 
фектов рыбных продуктов обычно разрешается 
очень просто на основании комплекса показа- 
телей пробной обработкой, а также и при со- 
действии лабораторного анализа. 


РЫНОК 


На неустранимость дефектов указывают яв- 
ления гнилостного разложения с глубокими из- 
менениями в тканях, с глубоким прорастанием 
тканей Р. ржавчиной и плесенью. В практике 
картина порчи бывает большей частью пестрая. 
Рыбные продукты с исправимыми однородными 
или разнородными дефектами, требующими спе- 
циального вмешательства как для оценки их, 
так и для установления способов переработки, 
сортировки и др. операций, причисляются к 
категории условногодных пищевых продуктов. 
Рыбные продукты, к-рые потеряли вкусовые 
или питательные свойства, например перерабо- 
танные в целях обезвреживания или устранения 
дефектов во вкусе или запахе или наконец ры- 
бопродукты, получившие неустранимые дефек- 
ты во время обработки сырца (например при- 
месь песка в икре, пережженное солью мясо 
рыбы ит. п.), считаются неполноценными пи- 
щевыми продуктами. 

Особую категорию составляют рыбные про- 
дукты, негодные для питания. Что касается 
методики оценки дефектной рыбы, то она не 
должна ограничиваться одной только органо- 
лептической оценкой лабораторных методов. 
В известных случаях простейший способ про- 
верки или пробы с горячей водой или пробы 
оттаявшего мороженого продукта дает гораздо 
больше для правильного ведения экспертизы и 
для оценки, чем элементарный химический ана- 
лиз (реакция Эбера или на присутствие серо- 
водорода). Л. Шебаров. 
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РЫНОК, место открытого или закрытого ти- 
па, на котором производится розничная торго- 
вля различными товарами, по преимуществу 
продуктами сельского хозяйства. В отличие от 
базаров (см.), на к-рых торговля производится 
лишь в определенные дни декады или месяца, 
в так наз. базарные дни, на Р. торговля произ- 
водится ежедневно, для чего последние имеют 
специальное устройство и оборудование. Уст- 
ройство Р. специально для торговли продукта- 
ми сельского хозяйства относится к древней- 


Б. М.Э. т. ХХІХ. 


шим временам. В древнем Риме Р. уделялось 


большое внимание и в сан. отношении, и име- 
лись особые Р. для торговли отдельными про- 
дуктами питания: овощной Р., мясной Р., рыб- 
ный Р. ит. д. В древнем Риме и в древней Гре- 
ции для защиты посетителей от непогоды во- 
круг Р. устраивались крытые галлереи, явля- 
ющиеся т. о. как бы зачатками устраивавшихел 
впоследствии крытых Р. Еще в 16 в. Сен-Жер- 
менскии Р. в Париже в целях защиты посетите- 


‚лей и самих продуктов от дождя, солнечных 


лучей и пр. был покрыт галлереей. Впослед- 
ствии уже при Наполеоне І галлерея эта была 
снесена для постройки на этом месте нового 
обширного крытого Р. После этого в Париже 
возникло несколько крытых Р. В Англии, где 
вопросам сан. благоустройства уделяется мно- 
го внимания, даже в небольших городах издав- 
на имеются оборудованные крытые Р. В Гер- 
мании крытые рынки начали строиться в конце 
19 в. (в Берлине, Штутгарте, Дрездене, Лейп- 
циге, Мюнхене, Кельне и др. городах). Главным 
назначением этих Р. была гл. образ. оптовая 
торговля пищевыми продуктами. В условиях 
капиталистической системы эти Р. не столько 
преследуют цели снабжения потребителей про- 
дуктами питания в надлежащих сан. услови- 
ях, сколько обеспечения интересов крупных 
капиталистов-заготовителей, доставляющих в 
крупные города продукты питания. Т. к. глав- 
ным предметом торговли на этих Р. являются 
продукты скоропортящиеся (мясо, рыба, ово- 
щи), то главной заботой при устройстве Р. 
является недопущение порчи этих продуктов. 
Большинство этих Р. примыкает к жел.-дор. 
путям, и т. о. продукты, прибывающие по жел. 
дороге, выгружаются непосредственно из ва- 
гонов в складские помещения Р. Для хране-. 
ния скоропортящихся продуктов рынки обо- 
рудованы холодильниками и ледниками. В уже 
гораздо меньшей степени проявляется забота 
о розничных Р. Так например в той же Гер- 
мании крытых рынков для розничной торговли 
сравнительно немного, и в’большинстве горо- 
дов рыночная розничная торговля производит- 
са на открытых площадях. — | | 

В царской России вопросам сан. благоустрой- 
ства Р. уделялось мало внимания. Крытые Р. 
насчитывались единицами и имелись только в 
немногих городах: в Саратове, Киеве, Петербур- 
ге, Ростове н/Д. Но даже и в столицах эти 
крытые Р. находились в весьма антисанитар- 
ном состоянии и не могли обеспечить населе- 
ние доброкачественными продуктами. В СССР 
рынкам уделяется уже большое внимание. Они 


‘приобретают ныне вместе с тем особое значение 


и как место колхозной торговли. СНК СССР 
и ЦК ВКП(б) в своем постановлении от 6/УП 
1932 года «О плане хлебозаготовок из урожая 
1932 г. и развертывании колхозной торговли 
хлебом» признали целесообразным по оконча- 
нии выполнения хлебозаготовительного плана 
и образования семенных фондов «предоставить 
колхозам и колхозникам полную возможность 
беспрепятственной продажи излишков своего 
хлеба, по своему усмотрению как на базарах и 
рынках, так и в своих колхозных лавках, обя- 
зав местные органы власти оказывать этим кол- 
хозам и колхозникам полное содействие и при- 
нять меры к искоренению частников и пере- 
купщиков-спекулянтов, пытающихея нажить- 
ся на колхозной торговле». Аналогичное поста- 
новление по колхозной торговле мясом вынесли 
СНК СССР и ЦК ВКП(б) в своем постановле- 
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нии от 10/У 1932 г. «О плане скотозаготовок и 
о мясной торговле колхозов, колхозников и 
единоличных трудящихся крестьян», где также 
признано «целесообразным предоставить кол- 
хозам, колхозникам и единоличникам, акку- 
ратно выполняющим централизованный план 
скотозаготовок, полную возможность беспре- 
пятственной продажи крупного рогатого скота, 
свиней, овец, птицы всякой и мясной продук- 
ции своих хозяйств на рынках, базарах и через 
колхозные лавки». — Этими постановлениями 
партии и правительства колхозной торговле 
придается значение важнейшего фактора в деле 
улучшения питания населения, с одной сторо- 
ны, и поднятия благосостояния колхозников 
и трудящихся крестьян—с другой. Постано- 
влением ЦИК и СНК СССР от 20/У 1932 г. тор- 
говле колхозников и трудящихся крестьян 
предоставлены большие льготы: отменены вся- 
кого рода налоги и сборы, максимально сниже- 
на арендная плата, за помещения, ларьки ит. п. 
Это же постановление предусматривает и взи- 
мание разовых сборов на содержание мест тор- 
говли в чистоте и на уборку рыночных площа- 
дей. То значение, к-рое придано ныне колхоз- 
ной торговле, требует особого внимания к Р. 
и с точки зрения их сан. благоустройства. Уст- 
ройство современных колхозных Р. делает их 
совершенно непохожими на старые Р. Они рас- 
считаны ныне не только на культурную тор- 
говлю, но и на культурное обслуживание приез- 
жающих со своими продуктами колхозников и 
трудящихся крестьян. Такой подход к орга- 
низации Р. имеет не только большое культур- 
ное, но и чисто сан. значение. 

Колхозные Р. устраиваются обычно откры- 
того и закрытого типа. Образцом первого типа 
является напр. колхозный Р. в Ленинской сло- 
боде (Москва). Он делится на, три части: 1) пло- 
щадь с двумя рядами палаток и с двумя обра- 
зующимися между ними рядами; 2) специальное 
место торговли с возов, оборудованное особой 
системой коновязи, позволяющей быстро, не 
мешая торговле, эвакуировать подводы с тер- 
ритории Р.; 3) обслуживающие колхозников 
культурные и сан. учреждения; здесь имеется 
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Рис. 1. 


детский сад для детей приезжающих на Р. кол- 
хозников, культурная чайная с озелененными, 
приподнятыми над землей верандами; имеется 
также эстрада для агитпостановок и концертов. 
Для хранения оставшихся от торговли продук- 
тов оборудован склад-холодильник. Р. имеет 
кузницу и водопой для лошадей.--Образцом 
колхозного Р. закрытого типа является откры- 
тый недавно в Москве АрбатскийР. (рис. 1и2), 
в полной мере создающий возможности куль- 
турной торговли в надлежащих сан. условиях. 
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Центральное место занимают здесь ряды про- 
дуктовых палаток. Кроме палаток имеются сто- 
лы для торговли колхозников и трудящихся 


крестьян, прибывающих с мелкими партиями 


товаров. Особую часть Р., отдельно от торго- 
вли продуктами питания, занимают палатки с 
товарами широкого потребления. Весьма це- 
лесообразно в санитарном отношении устроены 
продуктовые палатки: перед прилавками имеет- 
ся углубление, создающее своего рода «кар- 
ман» для покупателя, выводящий его из обще- 
го потока посетителей. Задняя часть палатки 
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Рис. 2. План Арбатского рынка: || 
1—овощные палатки; 2—молочные К 
палатки; 3—мясо-рыбные палат- - 

ки;4—ширпотреб; 5—продажа продуктов со столов; 6— 
чайная-закусочная; 7 —обслуживающие помещения. 


застеклена. Это облегчает надзор за чистотой, 
т. к. этим путем уничтожена обычная «черная 
сторона» палатки. Р. хорошо освещен верхним 
светом; окрашен он в светлые тона. Р. обслу- 
жен постоянным дежурящим сан. и вет. над- 
зором, для чего имеются санитарный пункт, 
молочноконтрольная лаборатория и ветери- 
нарный пункт—для осмотра мяса. Для обелу- 
живания колхозников имеется медицинекий 
пункт, чайная, закусочная, парикмахерская. 
Для отдыха вдоль стен в специальных ни- 
шах поставлены скамьи. Имеются питьевые фон- 
танчики, теплые уборные и умывальники. Ры- 
нок канализован. 
По устройству и содержанию колхозных Р. 
имеются специальные правила Народного ко- 
миссариата коммунального хозяйства от 4/ЛУ 
1932 года и НКЗдр. РСФСР от 19/У 1932 го- 
да («На фронте здравоохранения», офиц. отд., . 
№ 16—17, 1932), предусматривающие мини- 
мальные санитарные требования, обязательные 
для колхозных рынков. Последние должны чет- 
ко делиться на: а) участок; где происходит 
торговля из палаток, 6) участок для торговли 
с подвод, в) участок для торговли с рук, 
г) участок, где сосредоточиваются предприятия 
культ.-бытового обслуживания (столовые, па- 
рикмахерские, мед. и вет. пункты и пр.).—Уча- 
сток, где торгуют с возов, должен быть отде- 
лен от других участков проездом шириной не · 
менее 6 м. Места, где производится торговля с 
рук, должны быть снабжены столами высотой 
в 90 см и шириной в 75 см; внутри стола, на 
высоте 20 см от земли, должны иметься полки 
для хранения запаса товара торгующего кол- 
хозника. Между столами должен быть проход 
шириной не менее 3 м и место для стоянки 
торгующих шириной в 1—® м. Ряды палаток, 
подвод и ручников должны строиться по прин- 
ципу специализации (ряд овощных палаток, 
ряд мясных палаток ит. д.), при этом торговля 
пищевыми продуктами должна быть выделена 
на особые участки. Пищевые продукты для 
защиты от мух, пыли и другого загрязнения 


должны быть защищены легкой тканью или др. 
материалами. Рынки должны быть обеспече- 
ны складами и ледниками (или еще лучше хо- 
лодильниками) для хранения запасов привози- 
мых колхозниками и трудящимися крестьяна- 
ми продуктов. Площади Р. должны быть вымо- 
щены или асфальтированы. В сельских мест- 
ностях и в незначительных населенных пунк- 
тах, где мостовой нет, в крайнем случае площадь 
должна быть выравнена и хорошо утрамбована. 
Площади должны иметь стоки для воды. На 
рыночных площадях должны быть устроены 
общественные промывные уборные и писсуары, 
отдаленные от мест торговли пищевыми про- 
дуктами не менее чем на, 20 м, снабженные ве- 
шествами, отгоняющими мух (деготь, керосин 
и т. п.). Для твердых отбросов должны быть 
установлены переносные сборники с крышками 
(досчатые или металлические), емкостью не бо- 
лее 100 л в целях удобства переноски с места 
на место. Для навоза должны иметься спе- 
циальные ящики-навозницы. Всякого рода от- 
бросы и мусор, а также навоз, должны выво- 
зиться с рыночной площади ежедневно и не- 
медленно после прекращения торговли с по- 
следующей дезинфекцией мусорных ящиков и 
прочих мест хранения отбросов (хлорной из- 
вестью). Уборка рыночных площадей должна 
проводиться ежедневно до и после торговли. 
Рыночные площади должны быть снабжены 
водой и специальным устройством для водопоя. 

Чрезвычайно важное значение в сан. отноше- 
нии имеет выбор места под рыночную площадь. 
Последняя должна быть расположена на, рас- 
стоянии не менее 300 м от свалочных мест, а 
от владений, где имеются промышленные пред- 
приятия, в которых производство сопряжено 
с развитием пыли и загрязнением местности 
(склады тряпья, рогожные, мочальные, волося- 
ные, кожевенные заведения, скотные и конные 
дворы, бойни и т. п.),—на расстоянии не менее 
70 м. Главный проезд должен быть не уже 6 м, а 
проходы—3—4 м.—Колхозные Р. должны на- 
ходиться под постоянным сан. надзором. В 
крупных городах обычно имеются специальные 
сан. врачи или их помощники, прикрепленные 
для постоянного сан. обслуживания Р. Для 
контроля качества молока должны иметься мо- 
лочноконтрольные станции. Кроме сан. над- 
зора Р. должны быть обеспечены и вет. надзо- 
ром для контроля за качеством мяса, для чего 
должны иметься мясоконтрольные станции, на 
к-рых все привозимое мясо должно просматри- 
ваться и клеймиться. Для сан. врача, а также 
для молочноконтрольной станции и мясокон- 
трольного пункта должны быть на Р. преду- 
смотрены специальные помещения. Э. Бархан. 

РЫЧАГ, одна из т. н. простых машин, пред- 
ставляющая жесткий стержень, к которому 
могут быть приложены силы в трех точках, 
расположенных вдоль его оси. Если одну из 
трех сил удобно рассматривать как реакцию 
өпоры, возникающую по закону равенства сил 
действия и противодействия, то точка прило- 
жения этой силы получает название точки 
опоры. Если точкой опоры служит средняя из 
трех точек, то имеет место случай Р. первого 
рода, если крайняя—то налицо случай Р. вто- 
рого рода. Поскольку признание одной из сил 
за реакцию опоры часто бывает вполне услов- 
ным, постольку один и тот же Р. можно бы- 
вает нередко рассматривать как относящийся 
к 1-му и ко 2-му роду. Примеры из биомехани- 
ки: 1) Весло требца есть Р. По отношению к 


Н 


внешнему миру оно есть Р. второго рода, ибо 
его точка опоры есть место упора его в воду 
(крайняя точка), ручной конец.есть точка при- 
ложения силы, уключина (средняя точка)-— 
точка использования силы, толкающая лодку. 
Между тем биомеханически точка опоры есть 
уключина, а водный конец весла— точка, ис- 
пользования силы, точка отталкивания от во- 
ды; поэтому биомеханически весло относится к 
Р. 1-го рода. 2) Стопа при вставании на, носок 
есть по отношению к внешнему миру Р. 2-го ро- 
да (точка опоры крайняя, около пальцев, точ- 
ка приложения мышечной силы—другая край- 
няя, пяточный бугор; точка использования си- 
лы—голеностопное сочленение, поднимающее 
голени, а с ними все тело кверху). Биомехани- 
чески она же есть Р. 1-го рода, т. к. точкой опо- 
ры для икроножных мышц служит голеностоп- 
ное сочленение (средняя точка), а кончик носка 
есть точка использования силы, точка оттал- 
кивания от земли. Наиболее существенным по- 
нятием, определяющим статику Р., т. е. усло- 
вия его равновесия, является понятие стати- 
ческого момента, измеряемого как произведе- 
ние силы на расстояние от ее направления по 
перпендикуляру до точки опоры. Для равнове- 
сия Р. необходимо и достаточно, чтобы стати- 
ческие моменты сил, действующих на две его 
точки, вычисленные по отношению к точке 
опоры, были численно равны и противополож- 
ны по знаку. При этом, если из трех точек ры- 
чага (а, 6, с) принять за точку опоры а и до- 
стигнуть равновесия согласно вышеприведен- 
ному условию, то это же условие окажется со- 
блюденным и в том случае, если мы сочтем за 
точку опоры 6 или же с. Иными словами, если 
сумма статических моментов ф и с относитель- 
но а равна нулю, то и сумма статических момен- 
тов а и с относительно 6 тем самым также равна 
нулю и т. д. Отсюда уже ясно, что различение 
между Р. 1-го и ®-го рода не имеет научного 
значения. Вышеизложенное условие равнове- 
сия Р. имеет силу не только по отношению к 
прямолинейному Р., но и для Р. любой формы. 
Наконец то же условие справедливо и для-Р., 
имеющего более трех точек приложения сил. 
Это указание существенно потому, что боль- 
шинство рычагов человеческого тела не пря- 
молинейны и имеют больше трех точек при- 
ложения сил, будучи связаны более нежели 
с одной мышцей. Н. Бернштейн. 

РЮГЕН (Рюгенвальдермюнде--Кісепуаійег- 
тӣпае), остров; приморская климатическая 
станция в Померании на берегу Балтийского 
моря, в 7 часах езды от Берлина. Лечебные 
средетва: морской воздух, песчаный широкий 
пляж, прохладные морские купанья, теплые 
морские ванны в двух ванных зданиях. На 
острове благоустроенные парки. Сезон с 1 ию- 
ля по 15 сентября. | 

РЯБИНА ДИКАЯ, Тапасебт ушааге Г.., 
многолетнее травянистое растение сем. сложно- 
цветных, как сорная трава в изобилии встре- 
чающееся на межах полей, по дорогам, кана- 
вам повсеместно в СССР. Стебель растения пря- 
мой до 1—1,3 м вышины, листья продолгова- 
тые, перисто рассеченные с перисто подрезан- 
ными дольками и пильчатыми надрезами; цве- 
точные головки полушаровидные снизу, свер- 
ху плоские дискообразные, 6—8 мм в попереч- 
нике; цветы яркожелтые, плодик—пятигран- 
ная семянка. В медицине употребляются цветы 
и листья или трава, содержащие эфирное масло 
(0,1—0,2%) и горькое вещество танацетин, 
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против аскарид и остриц, но редко, из-за воз- 
можных отравлений; применяется в виде. на- 
стоев в клизмах. При применении в больших 
дозах (6—20 г как абортивное) может вызвать 
судороги и паралич центральной нервной си- 
стемы. Эфирное масло, употребляемое для тех 


САБАДИЛЛА, Ѕарааіа ойісіпагит Вгапаг., 
Ѕсћоепосашоп ойісіпа1е Аза Отау, многолетнее 
пуковичное растение сем. лилейных, дико ра- 
стущее в Мексике и в Венесуеле, с узкими 
длинными линейными листьями и цветоносным 
стеблем, достигающим 1—2 м высоты. Плод — 
3-гнездная, многосемянная растрескивающая- 
ся коробочка. В ме- 
дицине применяется 
семя С. («вшивое се- 
мя»). продолговато- 
ланцетовидн. формы, 
желто-бурого цвета, 
5—9 мм длины и до 
2 мм в поперечнике. 
Семя содержит свы- 
ше 5% алкалоидов, 


действующим нача- 
лом считается кри- 
сталлический верат- 


дин, затем сабадин, 
сабадинин, сабатрин, 
кристаллическая ве- 
ратровая кислота и 
жирңое масло. Спиртовый настой семян окра- 
шивается от серной кислоты в зеленоватый 
цвет, переходящий при нагревании в кармин- 
но-краеный. Семя, известное в Европе с 1571 г., 
было предложено в 18 в. капуцинскими мона- 
хами (капуцинский порошок) против вшей. 
Применяется в виде отвара, т. н. вшивая вода, 
уксуса (Асеїит бараа ае) (состав—10 ч. тол- 
ченых .семян, 10 ч. 90°-ного спирта, 18 ч. 
30%-ного уксуса и 72 ч. воды), настойки (10% 
в спирте) и мази (20% из тонко порошкованных 
семян и вазелина). Семя сабадиллы и препа- 
раты из него сохраняются с осторожностью и 
отпускаются исключительно по рецептам вра- 
чей. Картина отравления сабадиллой и проти- 
воядия—ем. Вератрин. 

САБАНЕЕВ Иван Федорович (род. в 1856 г.), 
известный хирург. Мед. факультет окончил в 
Киеве. Ординаторский стаж прошел сперва по 
терапии у Меринга, затем. работал в Военно- 
мед. ‘академии, куда был командирован для 
усовершенствования (1886—87). С 1887 года 
деятельность его неразрывно связана с хир. 
отлелениями города Одессы. С 1904 до1908 г. С. 
в качестве приват-доцента ун-та читал курс 
хир. патологии. С. явился одним из главных 
инициаторов и руководителей постройки новой 
огромной б-цы (ныне Окружной б-цы), откры- 
той в 1902 г., старшим врачом к-рой он был до 
1908 ғ., когда вынужден был уйти из б-цы под 
давлением тогдашних властей (Толмачев и др.) 
и временно перейти на положение вольнопрак- 
тикующего. врача, продолжая однако вести 


из которых главным | 


рин (см.) или цева- | 


же пелей, действует еще более ядовито и. но- 
тому требует особой осторожности. Р, д. чаще 
употребляется в ветеринарии. В народной ме- 
дицине имеет большое применение. от глистов, 
толовной боли, желтухи, при остановке мен- 
струации, как противохолерное средство. 
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научную работу. Особенно ставилось в вину 

С. его деятельное участие в организации т. н. 

интерната при Окружной б-це и активная ра- 

бота с его членами—молодыми врачами-стаже: 
рами, среди которых он 
пользовался широкой 
популярностью и влия- 
нием за свою любовь к 
молодежи и стремление 
сделать из интерната 
школу не только чисто 
научно - практическую, 
но и школу жизни. Чер- 
носотенныевласти Одес. 
сы считали интернат 

«гнездом крамолы». Во, 

время гражданской вой- 

ны Сабанеев эмигри- 
ровал в Турцию. Глав- 

ные работы С., сделав- 55 

шие его имя известным, относятся к пластичес- 

ким операциям; из них операция атриф. је- 
тог. іпіегсопа. дала ему мировую известность. 

Главные работы С.: об остеопластике носового! 

хребта (дисс., Одесса, 1888); о межмыщелковой 

остеопластической ампутации бедра (1890; см: 

Сабанеева операция); о лечении хир. туберкуле- 

за на лимане; о шве сосудов (1895); о предбрю- 

шинных грыжах (1597); «К истории интерната». 

(Юбилейный сборник Одесской окружной боль- 

ницы. 1902—1927, под редакцией М. Беленько-: 

го, Одесса, 1927). 

САБАНЕЕВА ОПЕРАЦИЯ, вылущение голе- 
ни в коленном суставе с применением остео- 
пластического принципа. Правильнее ее обо- 
значать как. остеопластическую ампутацию 

бедра (атриќаїіо Їетпогіѕ іпќег- 
сопӣу1оійеа овгђеорјав са). Как 
и операция Гритти, дальнейшим 
усовершенствованием к-рой она 
по существу и является, С. о. 
следует считать производной опе- 

‚ рацией Пирогова. Разрез кожи 
ведется симметрично по обеим 
сторонам бедра (рис. 1), начиная 
от верхнего края обоих мыщел- 
ков вниз на голень, и оканчи- 
вается на 3—4 см ниже фафего- 

5Цаз Тбае. Боковой разрез на голени про- 

ходит впереди головки Пршае, а срединный— 
на 1 ем кзади от края Џђјае. Концы обоих 
разрезов соединяются поперечным разрезом. 

Разрезы сразу проводят до кости. Далее на. 

лается такой же. 

поперечный разрез сзади. По краю сократив-. 
шейся кожи сзали перерезаются все мышцы 
сразу до кости. Ногу поднимают кверху, отде- 


Рис. 1. 


ляют от кости задний лоскут, проникают сза- 


ди ножом в коленный сустав, перерезают 1і6.; 
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стосіаѓа и перегибают ногу кпереди так, чтобы 
передняя поверхность голени пришла в сопри- 
косновение с передней поверхностью бедра. 
Надрезается хрящ верхней поверхности Шрае 


на границе ее передней трети фронтальным раз- · 


резом. Та распиливается в продольном на- 
правлении так, чтобы в передний лоскут мяг- 
ких тканей входил соответствующий участок 
кости. Доведя распил до нижнего края кож- 
ного лоскута, вынимают нилу, переводят го- 
лень в обычное положение и `‘надпиливают +1- 
ріа спереди назад. Костный 
клин из Ма допиливается и 
голень удаляется. В ране пе- 
ревязываются а. и у. роріі- 
ава. Передний кожно-кост- 
ный лоскут отворачивается 
кверху. Обнажаются мыщел- 
ки бедра, производитея рас- 
· пил их на уровне наибольшей 
ширины. Поверхности распи- 
ла бедра и йріае прилажива- 

ются друг к другу (рис. 2) и 
укрепляются надкостничными швами. Фнкц. 
результат С. о. очень хорош. Культя гораздо 
выносливее культи Гритти. Как и все осталь- 
ные остеопластические ампутации, С. о. не сле- 
дует производить при обширных повреждениях 
мягких тканей, у б-ных с упадком питания, при 
слабости сердечной деятельности и значитель- 
ном артериосклерозе. 

Лит.: Сабанеев И. Атрша о ѓетогіѕ 1пбегсоп- 
дуІоійеа озеор1аз Иса, Хир. вестн., 1890, стр. 14; он 
же, Дальнейшие наблюдения касательно чрезмыщел- 
ковой остеопластической ампутации бедра, Летопись 
рус. хир., 1897, стр. 657. Н. Блументаль. 

САБИНА, Јопірегиѕ ѕаріпа Г.., сем. хвойных, 
можжевельник казачий или донской, вечно- 
зеленый кустарник, распространенный в юж- 
ных районах СССР. С врачебной целью при- 
меняются сушеные верхушки молодых веток 
(Бшттіѓаёеѕ баріпае), содержащие смолу, са- 
хәр, дубильное вещество, горькое вещество пи- 
нипикрин и эфирное масло (4%), к-рым обу- 
словливается терап. и токсическое действие 
сабины. Масло обладает местно раздражающим 
действием, особенно резким в отношении сли- 
зистых оболочек и паренхимы почек, почему 
применение этого масла должно быть ограни- 
чено и очень осторожно, несмотря на то, что 
масло обладает мочегонным.и антисептическим 
действием, проявляющимся по путям его вы- 
деления через почки. Выделяется частью в 
свободном состоянии, а гл. обр. в соединении 
с.глюкуроновой кислотой.: С. в виде экстракта, 
настоя, эфирного масла, мази и др. издавна 
применялась как. месячногонное и абортивное, 
наружно при вялых язвах и сифилитических 
кондилемах. В настоящее время в виду ядови- 
тых свойств совершенно оставлена, .применлет- 
ся лишь в народной медицине и знахарями, что 
ведет часто к тяжелым отравлениям (см.). 
Нлоцы С.--сизые ягоды с сине-белым нале- 
том—бывают иногда примешаны к можжеве- 
ловым яготам. 

“САВВИН Витт Николаевич (1874—1933), хи- 
рург и общественный деятель. По окончании 
мед. факультета Московского университета С. 
стал работать в Ин-те оперативной хирургии 
Моск. ун-та (заведующий проф. Ф. А. Рейн) и 
одновременно в 6. Старо-Екатерининской б-це. 
В1908—09 г. С. уже приват-доцентом перешел в 
б.::Ново-Екатерининскую больницу в качестве 
старшего ассистента хир. клиники (завед. проф. 
Мартынов). Отсюда в 1909 году С. по конкурсу 


Рис. 2. 


САВЧЕНКО. 
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занял место профессора оперативной хирургий 


и топографической анатомии Томского ун-та, 
где был вскоре избран деканом, а затем рек- 
тором. В Томске С. явился активным инициа- 
тором.и руководителем 
высших женских кур- 
сов. В 1930 г., увлечен- 
ный идеей индустриали- 
зации страны, С. прер- 
вал научно-преподава- 
тельскую деятельность 
и переехалв Челябинск, 
чтобы стать во главе де- 
ла постройки огромного 
больничного городка на. 
Челябстрое, с энтузиаз- .. 
мом отдавая на Это свои # 
сильно подорванные си- 5 
лы и здоровье. Вскоре = 
Саввин и здесь стал объ- | 
единять ‚всех научных 
работников-врачей и явился руководителем 
местной научной ассоциации врачей. 

САВИЧ Владимир Васильевич (род. в 1868), 
русский физиолог. В течение ряда лет был 
одним из ближайших сотрудников акад. И. П. 
Павлова по Ин-ту экспериментальной. меди- 
цины. Много работал и работает в области эндо- 
кринологии. В наст. время заведует отделом 
фармакологии Ин-та экспериментальной меди- 
цины в Ленинграде. Помимо чисто специаль- 
ных работ Савич неоднократно выступал в пе- 
чати, пытаясь давать физиол. интерпретацию 
различным явлениям, имеющим .био-социаль- 
ный и социальный характер (воспитание, война, 
революция и т. д.). 

САВЧЕНКО Иван Григорьевич (1862—1932), 
крупнейший представитель первых русских 
бактериологов и известный патолог. Окончил 
в 1888 г. Киевский университет, в. котором, бу- 
дучи еще студентом, напечатал свой первый 
научный труд о проказе. По окончании ун-та 
состоял прозектором по кафедре общей патоло- 
гии у проф. Подвысоцкого. В 1893 г. защитил 
диссертацию на тему «Споровиковые чужеяд- 
ные в злокачественных 
опухолях» (Киев, 1894). 
В 1895 г. работал в Па- 
стеровском ун-теу проф. 
И. И. Мечникова. С 1896 
по 1919 г. состоял про- 
фессором общей патоло- 
тии в Казанском ин-те 
и директором Казанскс+ 
го бактериол. ин-та. В 
это время С. примыкал 
к правой группировке 
· профессуры. С 1920 г. до 
== конца жизни С. состоял 
М: профессором патофизио- 
"= логии в Кубанском мед. 
ин-те и директором Краснодарского бактериол. 
ин-та. За время своей 43-летней научной и пе- 
датогической деятельности С. опубликовал бо- 
лее 100 научных работ. С. вместе с Заболотным 
в 1893 г. впервые успешно доказали на себе 
возможность энтеральной вакцинации против 
холеры и этим заложили фундамент примене- 
ния местной иммунизации. В 1907 г. С. предло- 
жил свой метод изготовления скарлатинозной 
сыворотки, принятый в наст. время во многих 
ин-тах СССР и за границей и носящий имя С. 
Нет почти ни одной инфекции, к-рая не была бы 
затронута исследованиями С. Оригинальность, 
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точное научное обоснование и актуальность 
всех исследований С. создали ему европейскую 
известность. Из школы С. вышел ряд извест- 
ных русских ученых. 

Наряду с научной деятельностью С. орга- 
низовал 2 сан.-бактериологических ин-та—в 
Казани и Краснодаре. Выдающаяся научная, 
педагогическая и общественная деятельность С. 
отмечена к 40-летнему его юбилею постановле- 
нием СНК РСФСР 15/ХІ 1928 года о присвое- 
нии ему звания «заслуженного деятеля науки». 
Краснодарский сан.-бактериологический ин-т 
был назван именем Савченко. Главнейшие пе- 
чатные труды: «Изменения в костях при про- 
казе» (Врач, т. У, № 17, 1837); «Обе а еї 
овђеотуе в 1ергоза» (2.8сћг. Е. рафћ. Апађ. п. 
аЛе. Раіћо1осіе, В. ІХ, 1839); «О1е Брогохоеп 
іп Сезсвм мя еп» (Сепігр!. 1. Вакћ., 1892); «(Јрег 
деп МіЈлгапа реј Таџреп» (101д.); «К патоло- 
гической гистологии холеры» (Врач, т. ХІУ, 
1893); «Опыт иммунизации человека против хо- 
леры» (совместно с Д. Заболотным, 1018.); «Спо- 
ровиковые чужеядные в злокачественных опу- 
холях» (Киев, 1894); «Рѕепдоасіїпотусоѕіѕ ћо- 
тіпіѕ» (анаэробная палочка, вызывающая по- 
хожие на актиномикоз заболевания) (Рус. арх. 
патол., клин. мед. и бактериол., 1894); «К џдез 
ват Риитапие сопге Је сћагбоп» (Апр. де ГІпѕі. 
Разђепг, 1896); «Ебидев зиг 1а Пеуге гесигтепфе» 
(10іа.); «Морфологические заметки по патоге- 
незу новообразований» (Рус. арх. патол., клин. 
мед. и бактериол., т. ХІ, 1901); «О сходстве 
бластомицетов со включениями в клетках опу- 
холей» (114.); «О роли фиксаторов и алекси- 
нов в фагоцитозах» (1014., и в Апп. де РТ). 
Раѕіепг, 1904); «О приготовлении скарлатиноз- 
ной сыворотки» (Рус. врач, 1907). Ряд работ по 
молекулярно-физической теории фагоцитоза: 
«К теории фагоцитоза» (совместно с В. Бары- 
киным, Арх. биологич. наук, т. ХУ, вып. 5, 
1906); «О значении реакции среды для фагоци- 
тоза» (совместно с В. Аристовским, іріа., т. 
ХҮП, вып. &, 1908) и др., помещенные там же 
в 1908—10—11—14 тг. Ряд сообщений на Пи- 
роговских съездах и на съездах естествоиспы- 
тателей — по. опухолям, иммунитету, по сыво- 
роточному лечению скарлатины и крупозной 
пневмонии и др. Ряд работ по холере, маля- 
рии и иммунитету, помещенных в Кубанском 
научно-медицинском вестнике за 192:2—30 гг., 
Трудах Кубанской малярийной станции и Ка- 
занском медицинском журнале. Особенно цен- 
ными являются оригинальные работы Сав- 
ченко по иммунологии, в которых он впервые 
дал физико-химическое обоснование явлений 
фагоцитоза. 

САГИТАЛЬНЫЙ (гас аза, от лат. зас а— 
стрела), лежащий в направлении стрелы, летя- 
щей спереди в человека. Термин этот употреб- 
ляется в анатомии для обозначения 1) линии 
или направления и 2) плоскостей. С. линией 
называется линия, идущая спереди назад и 
перпендикулярная к вертикальной линии (при 
стоячем положения тела). Пример: зшига ѕа- 
офа г—стреловидиви шов между двумя темен- 
ными костями. С. плоскостями называются пло- 
скости, перпендикулярные горизонтальной, про- 
веденные через С. линии и параллельные ме- 
жду собой. Одна из этих плоскостей, прове- 
денная через середину тела и делящая его на 
две зеркально равные части, называется ме- 
дианной плоскостью. Если к двум перпендику- 
лярным плоскостям-—горизонтальной и С.—до- 
бавить третью, перпендикулярную к ним обеим 
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(эта плоскость называется фронтальной), то мы 
будем иметь систему трех взаимно перпенди- 
кулярных плоскостей или трех взаимно пер- 
пендикулярных осей, отношением к которым 
может быть геометрически точно определено по- 
ложение каждого органа, почему эти термины 
и имеют широкое применение в медицине для 
анатомической ориентировки. 

САГРОТАН, парахлорметакрезол и хлоркси- 
ленол в мыльном растворе; светлокоричневая 
маслянистая жидкость, растворяющаяся в воде 
и спирте. Сагротан рекомендуется как дезин- 
фекционное средство в хирургии, дерматологии 
и гинекологии, 

САДИЗМ, вид полового извращения, выра- 
жающегося во влечении причинять боль своему 
половому партнеру, истязать его. Подробности 
см. Половые извращения. 

САДОВСКИЙ Петр Тимофеевич (1866—1912), 
известный русский гинеколог. Окончил Воен- 
но-медицинскую академию в 1889 г. с отличием 
и остался для усовер- 
шенствованияв клинике 
проф. К. Славянского. 
В 1895 г. командирован 
от Академииза границу, 
в Париж, для изучения 
нового тогда влагалиш- 
ного метода удаления 
матки. В 1897 году по- 
лучил звание приват-до- 
цента, а в 1905 г. избран 
профессором женского 
мед. института в Петер- 
бурге, где состоял до 
смерти. Кроме педаго- 
гической деятельности, 


‚ где он проявил себя как прекрасный лектор и 


преподаватель, он проявил себя и в обществен- 
ной деятельности. В 1898 году во главе отряда 
Красного креста он работал на эпидемии во 
время голода в Казанской губ.; он состоял в 
числе учредителей Врачебного об-ва взаимной 
помощи и не раз избирался в товарищи предсе- 
дателя; состоял членом Акушереко-гинекологи- 
ческого общества и был избран товарищем 
председателя Международного съезда гинеко- 
логов в Петербурге, а также товарищем пред- 
седателя на Пироговском съезде. Из печатных 
научных работ его заслуживают упоминания 
следующие: «Лоскутный метод при операции 
аёгеѕіае апі уеѕііршагіѕ» (СПБ, 1890); «К вопросу 
о роли эпителия в патогенезе ретенционных 
кист Фаллопиевой трубы при атрезии еө» (дисе., 
СПБ, 1895), а также ряд работ о способе рас- 
пространения микробов из полости матки; о 
методе Дуайена влагалищного вырезывания 
матки; о методе зашивания поражения моче- 
точников; о паразитизме как биологическом яв- 
лении в деторождении и др. Будучи прекрас- 
ным оператором, он много способствовал только 
начинавшей в его время развиваться хир. тех- 
нике в гинекологии. Е 

САКИ, грязевой курорт общегосударствен- 
ного значения в Крыму на сев. берегу восточ- 
ной части Сакского озера, у татарского селения 
того же названия, в 4 км от Черного моря, в 
19 км к ю.-в. от Евпатории, в 53 км к с.-3. от 
Симферополя и в 66 км от Севастополя. Озеро 
лежит под 45°8’ сев. широты и 33%32' вост. дол- 
готы от Гринвича и отделяется от Черного мо- . 
ря песчаной пересыпью, шириной около у, *м. 
Площадь озера со всеми бассейнами около 
1 000 га. Наибольшая длина с запада на восток 
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около 5 км;ширина неравномерная, от 1 до З км, 
наибольшая глубина около 1 м. Уровень озера, 
лежит ниже уровня моря более чем на у, м. 
Окрестности озера представляют собой солон- 
чаковую безлесную степь; почва —бурый, сла- 
босолончаковый суглинок. Курорт существует 
свыше 100 лет. Климат—степной, осадков мало, 
в особенности весной; небольшая облачность, 
очень много солнца. Средняя годовая 1° + 11,1°; 

в апреле --9,6, в мае-+ 15,6, в июне + 20,2, в 
июле +23,4, в августе + 22,8, в сентябре Т, 6, 

в октябре +11,9. За год выпадает осадков 
354 мм. Имеется метеорол. и наблюдательная 
станция с лабораторией, следящие за режимом 
Сакского озера. Лечебными средствами Сак- 
ского курорта являются рапа и грязь Сакского 
озера. Грязь образует большие залежи на дне 
озера и представляет собой черную, масля- 
нистую, мягкую массу, содержащую соленую 
рапу и органические остатки растений и живот- 
ных.—Хим. и механический состав сакской 
грязи (по Щукареву) представляется в следую- 
щем виде: на 100,0 живой грязи: 1) грязевой 
раствор— 37,0 воды, растворимые соли—11,3; 
2) коллоидный комплекс: а) поглощающий — 


11,9, в том числе: силикатные частицы меньше ` 


1 и—8,6; продукты разрушения силикатных 
частиц: Ее,0,—0,6, А1.0,—1,0, 510,—0,4; Кебз— 
9,61; С—0,7; б) поглощенный коллоидный ком- 
плекс: Ма’ Ме"'—0,8; 3) кристаллический ске- 
лет—38,9, в том числе: Са5о,.2Н,0—16,3; 
Сасог—6,4; силикатные частицы с диаметром 
меньше 1 и—16,2. Рапа Сакского озера отли- 
чается значительной концентрацией; в летнее 
время плотность ее доходит до 26° Ве. 
Грязелечение применяется в виде грязевых 
ванн (медальонов) солнечного нагрева на спе- 
циальных площадках (см. т. УПТ, ст. 287, ри- 
сунок 5 и ст. 301—304, рис. 1—5), грязевых ванн 
искусственного нагрева в закрытой грязелечеб- 
нице; кроме того применяются рапные ванны, 
морские и купание в озере. В С. широко приме- 
няются солнцелечение, физио- и механотера- 
пия. Открыта поликлиника с приемом по всем 
специальностям, имеется рентген. лаборатория 
и др. лечебно-диагностические учреждения. 
Б-ные размещаются в санаториях общей емко- 
стью до 1 000 коек, амбулаторные б-ные—в гос- 
тинице, жилфонде курорта и на селе. Помимо 
грязелечебницы Наркомздрава в С. рядом с 
парком находятся грязелечебница военного ве- 
домства и санаторий на 200 коек, обслуживаю- 
щие исключительно военнослужащих. Курорт- 
ный парк, разбитый на 10 га, с большим коли- 
чеством древесных насаждений. На курорте име- 
ются спортивные площадки, почтово-телеграф- 
ная контора, междугородный телефон и т. д. 
Сезон-—с 15/У по 15/Х. Средняя продолжитель- 
ность курса лечения—месяц. 
Показания. 1. Болезни костей, суста- 
вов и мышц: хронические периоститы, оститы, 
бурситы, артриты, фибромиозиты и периар- 
триты; ненормальное развитие костной мозоли, 
нестойкие контрактуры и фиброзные анкилозы 
различного происхождения (кроме централь- 
ного), хронические остеомиелиты с рецидиви- 
рующими свищами (при отсутствии безуслов- 
ных показаний к оперативному вмешательству); 
спондилезы, спондилоартриты и спондилиты 


токсического и инфекционного происхождения › 


{кроме туберкулезного). 2. Остатки воспали- 
тельных процессов в брюшной полости как 
последствия инфекций (кроме 1Ъс), травм, а 
также послеоперационные спайки. 3. Хрониче- 
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ские флебиты, перифлебиты и тромбофлебиты. 
4. Женские б-ни: хрон. воспалительные заболе- 
вания и остатки воспаления внутренних поло- 
вых ‘органов, брюшины и клетчатки, ослабле- 
ние менструальной функции на почве расстрой- 
ства внутренней секреции яичников; недораз- 
витие матки, вызывающее фнкц. расстройства... 
5. Б-ни мужской половой сферы: хрон. проста- 
титы, везикулиты, фуникулиты, эпидидимиты, 
орхиты. 6. Б-ни нервной системы: заболевания 
периферической нервной системы—радикули- 
ты, плекситы, невральгии, невромиозиты, по- 
линевриты разного происхождения; последст- 
вия ранений и других травматических повреж- 
дений периферической нервной системы, не 
требующие хир. лечения или по окончании по- 
следнего; заболевания центральной нервной 
системы: менинго-энцефало-миелиты люетиче- 
ского происхождения, менинго-миелиты инфек- 
ционного и другого происхождения, травмати- 
ческая гематомиелия, последствия недавно пе- 
ренесенного (не более 2 лет) полиомиелита. 
7. Б-ни обмена: подагра с изменениями кост- 


но-суставного и мышечного аппаратов. 
О Л. и Гроссман Я., Евпа- 

тория—Саки, М., 1997; Гроссман Я., Лечение амбу- 

паторвих больных на курортах Евпатория—Саки, М.— 
Л., 1930. Л. Гольдфайль. 


САКСТОРФ Матвей (Ма Шаз Ѕахёогрћ, 1740— 
1800), крупнейший акушер 18 в., датчанин. 
С. первоначально предполагал посвятить себя 
анатомии, но в 1762 году его будущий учитель 
Бергер открыл в Копенгагене первое в Дании 
родовспомогательное заведение и са ако С. 
к работе в этом учре- 
ждении. После 5-летней 
службы С. получил 3-лет- 
нюю командировку за 
границу, работал в Ве- 
не, Страсбурге и Па- 
риже и вернулся на ро- 
дину вполне сформиро- 
вавшимся ученым. Его 
диссертация о различ- 
ном течении родов в за- 
висимости от различного 
ветавленил головки в 
таз (Корепћасеп, 1771) 
закладываетпервыекам- 
нивбудущее учениео ме- 
ханизме родового акта. В 1774 г. Бергәр должен 
был оставить Көпенгаген по политическим при- 
чинам, и С. занял его место. Он значительно 
улучшил преподавание акушерства, чем привле- 
кал к себе учеников со всей Европы; в Копенга- 
гене он значительно расширил и углубил родо- 
вспоможение. Научная его деятельность остави- 
ла след не только в акушерстве, но и в анато- 
мии. После смерти С. один из его учеников из- 
дал полное собрание его сочинений на немецком 
языке (Ма ћав ЅахёогрһЬ °ѕ сеѕатте1бе бећг- 
+еп себагб 3 Пећеп, ргакііѕсһеп опа ‘рһуѕіо- 
1осіѕсһеп пра, Корепћасеп, 1803). Сын и внук 
Саксторфа были тоже выдающимися учеными: 
сын—акушер, внук—анатом. 


Лит.: Іпбетгѕ1еу Е., Маћћаз Захбогрћ её ѕеѕ соп- 
їетрогаіп8, Агсћ. теп. ӣ’орѕї. её суп., 1914, р. 193—939. 


САЛАЗКИН Сергей Сергеевич (1862—1932), 
видный биолого-химик, окончил естественное 
отделение физико-математич. факультета Пе- 
тербургского ун-та и мед. факультет Киевского 
ун-та. Студентом работал в лаборатории Сече- 
нова. В 1391—97 гг.—ассистент при кафздре 
физиол. химии Киевского ун-та. В 1897 году за- 
щищает диссертацию: «К вопросу о роли пече- 
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ни в образовании мочевины у млекопитающих 
животных» (СПБ, 1897—98). В 1898—1911 г.— 
профессор физиол. химии, а с 1905 г. по 191 г. 
также и директор Женского мед. ин-та в Пе- 
тербурге. В 1911 г. был уволен министром Кассо, 
отошел от научно-педагогич. деятельности и 
вернулся к ней лишь в 
1921 г. В 1921—25 гг.— 
профессор, в 1924—25 гг. 
ректор Крымекого уни- 
верситета; в 1925—1931 
годах — профессор био- 
логич. химии ЛМИ (6. 
ЖМИ); с 1925 до смерти 
заведующий отделением 
биологической химии, 
в1927—31гг.— директор 
Ин-та эксперименталь- 
ной медицины в Ленин- 
граде. Работы С. каса- 
лись главн. образ. изу- 
чения химизма и места, 
образования мочевины и аммиака в организме, 
желудочного и кишечного пищеварения, обра- 
зования мочевой кислоты у птиц. Большинство 
работ напечатано в 7дзерг. 1. рћузто!. Сһетіе. 
Салазкин известен был и как общественный дея- 
тель (в. 1884 году был арестован за участие в 
народовольческих кружках). После февраль- 
ской революции Салазкин входил в состав вре- 
менного правительства. 

Лит.: Архив биологических наук, т. ХХХІІ, 193 
вып. 5—6, стр. 349 (некролог, список работ). 

САЛЕП, ятрышник, название ряда растений 
сем. Огсһіаеае: Огсһіѕ ті|іагіѕ, Отсһіѕ таасм- 
Јаќа, Огсћіз тог!о, Р1аапіћега БНоНа и др. Ме- 
дицинское применение имеют клубни С. (Ти- 
рега Ѕа1ер), заваренные в кипящей воде («блан- 
шированные») и высушенные клубни назван- 
ных растений. Ятрышники—травянистые дву- 
летние растения, распространенные по всей 
Европе, средней и отчасти северной Азии. 
Клубнекорни ятрышника собирают вскоре по- 
сле отцветания растения, причем только све- 
жие; прошлогодние не подлежат заготовке. Мо- 
лодые сочные клубнекорни отрезают от прошло- 
годних и от корневых мочек, а затем, нанизав 
некоторое количество на нитку, заваривают 
в кипятке и сушат на солнце. Клубни С. имеют 
вид овальных ,яйцевидных илидругой формыку- 
сков, длиной в 1—3 см, толщиной от 0,9 до 2 см, 
буровато или серовато-желтых. Поверхность 
слегка морщинистая, излом роговидный, почти 
белый, просвечивающий. Запаха нет (у свежего 
клубня имеется запах, похожий на’ сперму), 
вкус чисто слизистый. По вкусу отличают клуб- 
ни С. от похожих на них клубней ядовитого 
борца (аконита), имеющих жгучий вкус. 

Состав клубней С.: слизь (углевод) 35—40%, 
содержащая параманнан-гексозан, дающий при 
гидролизе изоманнозу; слизь С. окрашивается 
раствором иода с иодистым калием в буровато- 
красный цвет; осаждается спиртом, свинцовым 
уксусом, но не уксусносвинцовой солью; затем 


крахмал (в виде клейстера, в результате блан- 


шировки)—20—28%, сахар—ок. 1%, белок— 
ок. 5%, зола—до 2%, клетчатка и др.—Врачеб- 
ную ценность в С. представляет слизь. В слу- 
чае; если врач пропишет Ресоскшт Ѕа1ер или 
МисПасо Бајер, готовят не отвар, а слизь в 
отношении: 1 части клубня на 100 частей воды 
путем извлечения слизи водой из измельчен- 
ного до зерен диаметром 0,2—1 мм материала. 


При этом порошок С. размешивают с неболь- | 


шим количеством холодной воды, дают ему рав- 
бухнуть, а затем уже массу клубня обливают 
кипящей водой. Т. о. предупреждают слипание 
материала в. комки, трудно потом проницае- 
мые для воды. Готовую слизь С. отцеживают 
через марлю от крупных частиц.—Применнетса 
С. как слизистое лекарство, гл. обр. в детской 
практике, в микстурах. Применение С. в народ- 
ной медицине как арћгод асит основывается 
на суеверии. И. Обергард. 

САЛИ Герман (Негтапп ЗайИ, 1856—1933), 
знаменитый швейцарский клиницист и диаг- 
ност; первоначально был естественником. Са- 
ли всю жизнь оставался противником узкой 
врачебной специализации. Особенно хорошо 
он был знаком с физикой и химией, что про- 
явилось лучше всего в его знаменитом ру- 
ководетве клинических способов исследований 
(«Бећгтрисћ аег КПо. Ощегзисвипозте{Водеп», 
1. Аий., Гра.—У леп, 1894; 7. Аш ., 1932; не- 
однократно переиздавалось на рус. и на др. яз.), 
по к-рому училось много поколений как герман- 
ских, так и русских врачей. С 1888 года Сали 
ординарный профессор Бернского ун-та, где он 
занимал эту кафедру почти до самой смерти. 
Кроме внутренних болезней он изучал (в Вене, 
Лондоне, Париже) анатомию, бактериологию, 
неврологию, отолярингологию, офтальмологию 
и дерматологию. Помимо названного выше ру- 
ководстваим написано несколько десятков круп- 
нейших работ, из к-рых важнейшие посвяще- 
ны следующим темам: топографич. перкуссии в 
детском возрасте (дисс., 1878; рус. изд.--СПБ, 
1886), отеку легких, локализации мышечных 
ядер руки, анкилостомному малокровию, слу- 
чайным сердечным шумам, расширению вен на 
грудной стенке, влиянию нервной системы на 
желудочную секрецию при спинной сухотке, 
окраске тканей с помощью буры и метиленовой 


.синьки, а также метиленовой синьки и кислого 


фуксина, образованию тромбов, гемофилии, об- 
разованию антигенов, исследованию жел.-киш. 
канала с помощью пробного завтрака, опреде- 
лению составных частей желудочного сока и 
его реакции, изобретению гемометра (1902), из- 
мерению кровяного давления, сфигмографии, 
сфигмоболометрии («5рһустођо1іотеёгіе одег 
дупатіѕсһе Риѕипфегѕисһипо», Его. дег шп. 
Меа., В. ХХУ, 1925), общим неврозам, диагно- 
стическому и терапевтическому применению 
туберкулина. 

Лит.: Кезбзећтић Негтапп ЗавИ 2ог Ееег дев 70. 
Серогізіавез, Вазе], 19%6; Негтапп 5аћп (Мед ап дег 
Сесепжат+ іп Ѕе1рѕівагѕіеПипвеп, ћгзе. у. 1. атоје, В.У, р. 
177—935, Прг., 1925, автобиография, перечень трудов). 

САЛИГЕНИН, салициловый, или ортоокси- 
бензиловый алкоголь, диатезин, дизалгин, 
С,Н.ОНСН,ОН; белый, легкий порошок, с ® 
плавления 84—86°, легко. растворимый в горя- 
чей воде, в спирте и эфире. Образуется из гли- 
козида салицина путем расщепления его под 
влиянием эмульсина или слюны; также может 
быть получен воздействием водородом. ш зада 
пазсепа! на альдегид салициловой кислоты или 
обработкой щелочного раствора фенола фор- 
мальдегидом. Как салициловый препарат (. 
распространения не получил. В последнее вре- 
мя предложен американскими хирургами для 
местной инфильтрационной и поверхностной 
анестезии в виде %, 4% и 12%-ного раствора. 
Препарат в наст. время в СССР изучается. 


Лит.: Полонский Г. Об анестезирующих ве- 
ществах, Бюлл. НИХФИ, 1931, № 3, стр. 85. 


САЛИРГАН, Зајугсапштп, комплекеное ртут- 
ное соединение салицилаллиламидо-о-уксусно- 
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кислого натрия; содержит 36% ртути в неиони- 


`зированной форме. Формула (но Жирару): ОН. 
„Не. СН,. СН(ОСН,). СН, КАН. СО. СНО. 
| :СН—С0Ма; структурная формула | 


осн,сооХа ОСН» 
сн. | 
~родн—сн—сн——СНа 
| 
Не.00С.СНа 


Белый, почти без запаха, мелкокристалличе- 
‘ский порошок; растворим в 1 ч. воды и З ч. 
спирта, нерастворим в эфире; растворы щелоч- 
ной реакции и стойкие. Всасывается хорошо, 
выделяется через почки и кишечник (главным 
образом). 

Местным действием, подобно многим ртут- 
ным соединениям, не обладает, т. к. не коагу- 
лирует белка; не дает ни болезненности ни ин- 
фильтрата при парентеральном введении. При 
резорптивном действии вызывает сильное мо- 
чеотделение в первые часы после введения. 
Диурез обусловлен не только ренальными фак- 
торами: усиление фильтрации через эндотелий 
Мальпигиевых клубочков и эпителий Боуме- 
новых капсул вследствие раздражающего дей- 
ствия ионов ртути, уменьшение реабеорпции 
хлоридов и воды в канальцах; значение имеет 
также изменение водного равновесия тканей 
(экстраренальные факторы диуреза): обезвожи- 
вание тканей, извлечение из них воды и хло- 
ридов. В конечном итоге получается усиленный 
диурез с большим процентом хлоридов в моче. 
Количество хлоридов может увеличиться в 
7—–12 раз, а воды--на 50—60%. По мочегон- 
ному эффекту С. несколько уступает новазуро- 
лу, равен непталу (см. Ртуть), но токсичность 
С. на у; меньше токсичности первого. Смертель- 
‚ная доза при внутривенном введении равна 


приблизительно 0,029—0,03 на 1 кг веса живот- 


ного; токсической дозой (опыты на крысах), пе- 
речисленной на ртуть, является 1,2 мг. По- 
бочных действий от терап. доз С. не отмечают; 
иногда лишь бывают поносы. 

‚Главными показаниями служат сер- 
дечные отеки при достаточной функции почек 
у б-ных с пороками сердца; эффект несколько 
слабее при заболеваниях мышцы сердца, еще 
слабее—при асците от цироза или сифилиса пе- 
чени, при отеках вследствие плеврита, перито- 
нита, 1рс, при полисерозите; но даже и в этих 
случаях диурез может дойти до 4 л в сутки. 
Действие С. 
ристым аммонием в 3—4 раза. Доза 0,5—2 см? 
10%-ного раствора в вену, мышцу, под кожу. 
Другим показанием является сифилис. — С. 
применяется рег зе или чаще вместе с новосаль- 
варсаном по0,5—2 смз10%-ного растворав мыш- 
цу или вену 3 раза в неделю или через каждые 
= дня; всего 5—9 инъекций. В виду частичного 
выделения через желчные пути и бактерицидно- 
го действия при этом С. рекомендуют для лече- 
ния носителей брюшнотифозной палочки.—С. 
противопоказан при явных симптомах нефрита. 
С. выпускается заграничными фирмами в 1% и 
10%-ном растворе в ампулах по 1 см?; 10%-ный 
раствор применяется при сифилисе (1 емз его 
‘соответствует приблизительно 0,03 ртути). 

Лит.: Бернштейн О0., Про заТугвап, Укр. мед. 
вестн., 1928, № 7—8; Виницковскан С. ико- 
тан Ц., К вопросу о действии салиргана, Рус. клин., 
1930, № 70; Ситерман Л., О применении салирга- 
на ‘в качестве мочегонного, Врач. газ., 1929, № 23; 
бгете1ѕ Н., ОБег дје М икипЕ еп1есг Плигенка ат 
5багИпеазсћеп Негл- -Ілзсеп-М№іегепргӯратаё, Агер. Г. ехр. 
раіһоїовіе зла Рһагт., В. СХХХ, 1998; бгоззтапп 


М., Мохазџго1. паа Затуатзал, Мейіғіпізеһе Кии, В. 
ХХІ, 1929. : А. Кузнецов, 


САЛИЦИЛОВАЯ КИСЛОТА 


486 


усиливается теофиллином и хло- 


САЛИЦИЛОВАЯ КИСЛОТА, Асашп за 1су- 
Иса, Ас1а. ог ћоохурепгојецт (Ф УП) (от лат. 
за] х—ива, большинство видов к-рой содержат 
в коре гликозид салицин, соединение салици- 
лового алкоголя салигенина и глюкозы) (син. 
Ас1дит врігісоит). Представляет ортооксибен- 
зойную к-ту, С,Н.(ОН). СООН Л, 2],. мол. в. 
138,05; бывает в форме игольчатых кристаллов 


| или в форме легкого кристаллического порош- 


ка, царапающего вкуса, без запаха. При вды- 
хании в распыленном виде вызывает чихание. 
Растворяется в 460 частях холодной и 15 ча- 
стях кипящей воды, 2,7 частях спирта, 30 ч. 
эфира и легко в кипящем хлороформе. Раство- 
ры имеют кислую на лакмус реакцию. С. к 
плавится при 156—157° и при осторожном на- 
гревании возгоняется без разложения; при бы- 
стром нагревании отчасти разлагается с выде- 
лением фенола (запах). Раствор С. к. (1 : 500) 
окрашивается в сине-фиолетовый цвет от капли 
раствора хлорного железа. В прежнее. время 
С. к. и ее соли добывались из винтергринового 
масла (01. дами ћелае), получаемого из расте- 
ний и состоящего гл. обр. из метилового эфи- 
ра С.к., а также из салигенина путем его оки- 
сления. С 1874 г. применяется исключительно 
способ синтетического получения С. к., откры- 
тый Кольбе (Кое): фенолят натрия обраба- 
тывают СО; в автоклаве под давлением сперва 
на холоду, а затем при нагревании до 120— 
130°; в результате реакции-—С,Н,ОМа + СО, 
~ С.Н. ОНСООМа—получается салициловокис- 
лый натрий. Другой способ полученил—нагре- 
вание фенола, до 130—160° с избытком углекис- 
лого калия и СО, в закрытом сосуде, причем 
получается калийная соль С. к. 

Всасывается С. к. и ее соли легко. всеми сли- 
зистыми оболочками. Быстро всасываются ки- 
шечником и ее эфиры, к-рые при приеме рег ов 
частично подвергаются омылению; С. к., а так- 
же ее эфиры (например метиловый эфир), вса- 
сываются и неповрежденной кожей при приме- 
нении в виде мазей. Салициловокислый натрий 
всасывается при таком применении труднее, 
так как, по Швенкенбехеру (5ећмепкепђесћег), 
всасыванию должно предшествовать разложе- 
ние соли под влиянием углекислоты. В крови 
С.к. превращается в салициловокислый натрий. 
Салицилаты из крови переходят в.ткани и в 
различные жидкости, секреты и экскреты орга- 
низма (синовиальную жидкость, церебро-спи- 
нальную жидкость, пот, желчь, молоко и пр.), 
причем при выделении в желудок частью. пере- 
ходят в С. к. Выделение из организма, сали- 
цилатов происходит главным образом в моче, 
у человека преимущественно в. неизмененном 
виде (боПтапп) и лишь отчасти в соединении с 
серной и гликуроновой кислотой; частью С. к. 
окисляются до диоксибензойной к-ты.и гидро- 
хинона. По более новым исследованиям (Напл- 
ИК, 1916; АпсеНсо, 1921) выделения С. к. в со- 
единении с гликоколем в виде салицилуровой 
кислоты, как предполагали на основании преж- 
них исследований, не происходит. Выделения 
С. к. калом не происходит (бо талпп). Нек-рая 
ее часть выделяется потом. Выделение С. 
начинается через 10—15 мин. после приема и 
главная масса ее выделяется от 6 до 48 часов. 
Количество, выделяемое мочой, в норме боль- 
ше, чем при лихорадке, даже в тех случаях, 
когда функция почек не нарушена (Нарх]ік. 
1917). Как вне организма, так и в последнем 
С. к. обнаруживает антисептическое действие, 
зависящее повидимому от се кислотных свойств, 
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т. к. соли ее и эфиры проявляют гораздо более 
слабое бактерицидное действие. Прежние ав- 
торы приравнивали антисептическое действие 
С. к. фенолу (Ко ће) ‚однако более новые ис- 
‘следования показали, что ее действие значи- 
тельно сильнее. Благодаря антисептическим 
свойствам и сравнительно малой ядовитости 
С. к. применялась, а отчасти и сейчас приме- 
няется как консервирующее средство для пи- 
щевых продуктов (например икра) и напитков. 
Такое применение при продолжительном по- 
треблении может вызвать поражение пищева- 
рительных путей. 

Местное действие. С. к., примененная 
‚в растворе, растворяет роговой слой кожи; на 
слизистые оболочки действует раздражающим 
образом, причем крепкие растворы оказывают 
как бы слабое прижигающее действие; при этом 
проявляется и ее антисептическое действие. 
Соли ее раздражающим свойством не облада- 
ют. Общее действие. Главное резорп- 
тивное действие С. к. и ее препаратов выражает- 
ся в жаропонижающем, анальгезирующем и 
особенно противоревматическом действии (при 
остром сочленовном ревматизме). Жаропони- 
зкающее действие близко по характеру к тако- 
вому же действию типичных жаропонижаю- 
щих (антипирин, фенацетин), хотя слабее вы- 
ражено, чем при последних, и зависит от уси- 
ленной теплоотдачи, обусловленной во-первых 
расширением поверхностных сосудов и при- 
ливом крови к поверхности тела и во-вторых 
усиленным потоотделением. Потеря тепла по- 
следним путем при салициловых препаратах 
бывает особенно выражена. Как и при жаро- 
понижающих, падение 41° трудно достигается у 
здоровых и относительно легко у лихорадящих, 
причем понижение 1 может быть наблюдаемо 
и в послелихорадочный период, но тогда, ко- 
гда центральная терморегуляция не возврати- 
лась еще к нормальному состоянию (Вагроџг). 

‚ По Барбуру, усиленная теплоотдача при жаро- 
понижающих зависит от увеличения объема 
‘крови, что влияет на состояние теплорегулиру- 
ющего центра. Анальгезирующее действие са- 
лицилатов в общем слабее выражено, чем при 
типичных жаропонижающих, за исключением 
случаев острого сочленовного ревматизма. За- 
висит оно от воздействия на соответственные от- 
делы головного мозга. 

Особенно резко действие салициловых препа- 
ратов при остром сочленовном рев- 
матизме; терап. эффект в этом случае об- 
наруживается на всех болезненных симптомах: 
{, болезненности и воспаленном состоянии су- 
ставов, опухоль к-рых спадает, а краснота про- 
падает; При надлежащих дозах полный эффект 
достигается через 1—5 дней и держится до тех 
пор; пока б-ной принимает салициловые препа- 
раты. Общая продолжительность заболевания 
однако, как показывают статистические данные 
(бо тапп), не сокращается. Вопрос о том, пре- 
дупреждает ли С. к. осложнения со стороны 
сердца и влияет ли благоприятно на их течение, 
„до сих пор не может считаться окончательно ре- 
шенным: в то время как большинство авторов 
полагает, что при применении С. к. эти ослож- 
нения встречаются реже и протекают легче, 
другие утверждают, что вероятность осложне- 
ний при этом даже возрастает (Сиѕһпу). На бла- 
гоприятное действие С. к. при ревматизме на 
сердце указывают наблюдения Леви и Турнера 
{Геуу, Тигпег), согласно к-рым проводимость 
пучка Гиса, уменьшающаяся при ревматизме, 
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возвращается под влиянием С. к. к норме. Дей- 
ствие С. к. при сочленовном ревматизме одними 
авторами объясняется этиотропным действием. 
Бинц высказал предположение, что. салицило- 
вокислый натрий, циркулирующий в крови и 
обладающий гораздо более слабым бактерицид- 
ным действием, чем С.к., в воспаленных суста- 
вах под влиянием углекислоты, находящейся 
под высоким напряжением, разлагается с выде- 
лением С. к. Такому действию С. к. якобы со- 
действует ее скопление в больших количествах 
в синовиальной жидкости суставов, особенно 
при воспалении последних. Более поздние ис- 
следования не подтвердили однако этого пред- 
положения (5со%%, Тћогритп, Нап; 1917). 
Вместе с тем другие авторы (Нап2ПК, ЗоШталпп) 
в виду того, что противоревматически действу- 
ют и другие анальгезирующие (напр. атофан 
или морфий +- хинин), объясняют благоприят- 
ное действие салициловой кислоты при ревма- 
тизме ее болеуспокаивающими и жаропонижа- 
ющими свойствами. | 
С. к. оказывает нек-рое действие на азоти- 
стый обмен, повышая особенно выделение моче- 
вой кислоты, содержание к-рой в крови пада- 
ет (ЅоПтапћ). Повышение выделения мочевой 
к-ты зависит частью от большей проницаемости 
почек, а частью от меньшего разрушения моче- 
вой к-ты организмом. Действие на почки в за- 
висимости от дозы может носить различный ха- 
рактер. Небольшие и умеренные дозы могут 
слегка усилить мочеотделение, что может быть 
объяснено действием С. к. на почечный эпите- 
лий, а также и усиленным образованием моче- 
вины, обладающей как известно выраженным 
мочегонным действием. Большие дозы оказы- 
вают на диурез обратный эффект частью велед- | 


ствие усиленного выделения воды потом ча- 


стью от нек-рого поражения почек. На послед- 
нее указывает наблюдаемая иногда альбуми- 
нурия и уменьшенная проницаемость почек, 
что может быть определено фталеиновой пробой 
(боШтапп). Вес тела при этом благодаря за- 
держке воды повышается, хотя явного отека 
и не констатируется (Нап7Шк, бсо). Действие 
на мочевые органы, пузырь и пути С. к. ока- 
зывает благодаря своему антисептическому дей- 
ствию (подробно см. Салол).-Салицилаты об- 
ладают и выражённым желчегонным действием. 
Штейнметцер (5%е!птефег), применяя метод 
Странского (бЅітапѕку), дает. следующую циф- 
ровую оценку этого действия: если эффект от 
карлебадекой соли =20, то от салицилового на- 
трия—10, 01. Меріћае ріретіќае—9, атофана— 
41/, (НапдоузКку). Желудочная секреция под 
влиянием салицилатов несколько понижается. 
Прежние авторы указывали на неблагоприят- 
ное действие С. к. на сердце. Нек-рое подтвер- 
ждение этому можно усмотреть из опытов на 
изолированном сердце. Однако такой эффект 
может наблюдаться при обычных дозах лишь 


при очень ослабленном сердце или же при 


чрезмерно больших дозах. В отличие от других 
жаропонижающих (антипирин) и кофеина, вы- 
зывающих расширение мозговых сосудов, са- 
лицилаты, по некоторым авторам (Напдоузку), 
влияют на эти сосуды суживающим образом, хо- 
тя опыты Березина свидетельствуют об обрат- 
ном действии. Действие на центральную нерв- 
ную систему выражено слабо, меньше, чем при 
других ароматических (Кешни). На матку са- 
лицилаты оказывают возбуждающее действие. 
Указывают также на усиление менструаций. 
При применении больших доз салицилатов 
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‘(полной терап. дозы) обычно наблюдается ряд 
симптомов побочного действия. Та- 
ковы тошнота, а иногда и рвота, шум в ушах, 
глухота, головокружение, головная боль, не- 
которая спутанность мыслей, потливость, уско- 
ренный пульс и углубленное дыхание; редко 
наблюдаются накожные сыпи, альбуминурия, 
расстройство зрения, у алкоголиков бред. Все 
эти симптомы обычно тотчас же проходят по 
прекращении введения лекарства. Наступалот 
они по данным Ганслика при приемах по 1,0 
через 1—2 ч. после введения салицилового нат- 
рия всего в количестве от 7 до 13 г. У женщин 
побочные симптомы появляются после прие- 
ма “/; указанной тотальной дозы. Дети прояв- 
ляют относительно высокую резистентность. 
Опасное отравление наблюдается редко, насту- 
пает лишь после приема чрезмерных доз—от 
5 до 12 г—и выражается в рвоте, потере со- 
знания, бреде, одышке, углублении дыхания, 
‘аритмии, альбуминурии, парезах, коляпсе и 
асфиктических судорогах. Даже тяжелые слу- 


чаи оканчиваются обыкновенно выздоровле- | 


нием. При вскрытии отравленного Квинке 
(дшпсКе) нашел гиперемию мозга и его обо- 
лочек, почек, легких и перикардиальные экхи- 
мозы (Зольман). | 
Терапевтическое применение. Для 


дачи рег оз С. к., раздражающая слизистую | 


желудка: обычно заменяется салициловокислым 
натрием или эфирами С. к. Наибольшее значе- 
ние имеет применение салициловокислого на- 
трия при остром сочленовном ревматизме. Дей- 
ствие его при данной б-ни многими авторами 
считается настолько специфическим, что отсут- 
ствие благоприятного эффекта ставит под со- 
мнение диагноз. Однако для получения надле- 
жащего эффекта необходимо применение ле- 
карства в дозах 1,0—1,5 каждые два часа, а в 
сутки от 5 до 10 г, т. е. до появления первых 
симптомов отравления. Во избежание выделе- 
ния в желудке из соли С. к., обладающей раз- 
дражающими свойствами, нек-рые авторы ре- 


комендуют вводить одновременно с салицилово- | 


кислым натрием двууглекислую соду (в равном 
количестве). Кешни отрицает однако пользу 
такой комбинации. При применении в указан- 
ных дозах полный терап. эффект получается 
обычно через 48 часов. Однако прием лекар- 
ства, хотя бы в меньших дозах, необходимо 
продолжать. Б-ным с особо чувствительным 
желудком Майг. ѕайсуісит можно назначать 
в виде клизм или суппозиториев (по 2,0 три 
раза в день). Некоторые рекомендуют и внут- 
ривенное введение салициловокислого натрия. 
Замена салициловокислого натрия сложными 
эфирами С. к. для применения при сочленов- 
ном ревматизме вряд ли рациональна, так как 
эфиры эти (аспирин, салол), хотя и обладают 
меньшим раздражающим действием на же- 
лудок и вообще меньшим побочным действием, 
однако вместе с тем оказывают и более слабое 
действие на течение ревматизма, т. к., по Клар- 
ку (СЈагк), действие различных салициловых 
препаратов пропорционально их токсическому 
эффекту. Такое же действие, как на острый 
сочленовный ревматизм, салициловые препа- 
раты оказывают на ревматический тонсилит 
{Зольман). При подострых ревматических за- 
болеваниях эффект далеко не так надежен и 
‚сотласно Кларку бывает положительным лишь 
в половине случаев. При невральгиях и по- 
дагрических заболеваниях ныне применяются 
обычно другие средства; салицилаты назна- 
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чаются тут в меньших дозах-—М№аёг. вапсу1. 
2,0—8,0 в сутки. Как жаропонижающие и бо- 
леутоляющие салициловые препараты, за ис- 
ключением аспирина, значительно уступают 
истинным жаропонижающим группы антипи- 
рина-фенацетина. 

Салицилаты (особенно салициловокислый. 
натрий) применяются далее при плеврите, пе- 
рикардите, перитоните и менингите, затем в 
больших дозах при диабете, причем количество 
сахара в моче уменьшается. Значительную роль 
играет при этом вероятно и симптоматическое 
действие С. к. (против невральгий, коляпса). 
В качестве желчегонного—при катаральной 
желтухе и желчных камнях. При аменорее— 
три раза в день по 1,0 Майт. ѕа\ісу1. В качестве 
дезинфицирующих кишечник и мочевые пути 
применяются преимущественно эфиры С. к. 
(см. Салол). Для проникновения С. к. в пора- 
женные суставы может быть применен ионто- 
форез с ванной из раствора салициловокислого 
натрия. Наружно С. к., как обладающая гораз- 
до более сильным антисептическим действием, 
чем ее соли или эфиры, применяется предпочти- 
тельно перед последними; антисептическое ее 
действие превосходит фенол. Как средство, раз- 
рушающее эпидермис (при мозолях, рібугіаѕіѕ 
уегз1со1ог), С. к. применяется в мазях и рас- 
творе в коллодии. 

Препараты. Асійаз т ва1їсу1і- 
сп ш—внутрь в капсулах, 0,1—0,3 несколько 
раз в день, как противобродильное. Как про- 
тиворевматическое (редко) 0,5—1,0 несколько 
раз в день. Наружно как антисептическое, в 
виде присыпок и порошков в смеси с борной 
к-той, крахмалом или тальком (4—10%) при 
ножных потах, в перевязочном материале, как 
противоревматическое в виде мазей (10—50%); 
в спиртовом растворе 1:10 против кожного 
зуда; в коллодии (1:10) при мозолях и пр. — 
Рију. зај1су11сив сит $а1с0 с 3%-ным 
содержанием С. к. (при ножных потах).—М а ђ- 
тит за 11 су11 си та —салициловокислњи на- 
трий (Ф УП), белые кристаллы или мелкие че- 
шуйки, без запаха, сладковато-соленого вкуса, 
растворяющиеся в равном объеме воды и в 
6 частях спирта: При нагревании соли в про- 
бирке развивается запах фенола и остается 
углистый остаток. Раствор 1:10 с каплей разве- 
денного раствора хлорного железа дает фиоле- 


‚товое окрашивание. Дозы: 0,5—1,0 несколько 


раз в день до 10,0 в сутки; детям 6 лет до 5,0, 
двухлетним до 2,0 в сутки. Назначается в по- 
рошках, капсулах, растворе, обычно после 
еды. -Ас1апш асефу 13а 11су 11 сам, 8. 
аврітіп и т. ацетилсалициловая к-та-—см. 
Аспирин. 

Ка]! торуті п—легко растворимая в воде 
кальциевая соль ацетилсалициловой к-ты. При- 
меняется взамену аспирина в тех же дозах и для 
тех же целей, что и последний.--Н у агору- 
гі п-—литиевая соль ацетилсалициловой к-ты; 
хорошо растворим в воде, обладает слабым ки- 
слым вкусом. Внутрь принимается в таблет- 
ках (по 0,5) илив растворе по 0,5—1,0 несколь- 
ко разв день.--Рһћепу1іхчт ва1ісуіісит, 
3. Ба 10 1х т-—см. Салол.—-Моуаѕрігі п—ме- 
тилен-лимоннокислый эфир С. кислоты, бе- 
лый порошок, слегка кислого вкуса, почти не- 
растворимый в воде, легко растворимый в ал- 
коголе. Применяется при ревматизме взамен 
салициловокислого натрия, вызывает меньше 
побочных явлений, чем аспирин. Дозы: по 1,0 
несколько раз в день.--рір1Іоѕаі (Воергт- 


9. со 
вет) —салицил. эфир. С. к. РА Ус 8: 


бесцветный, лишенный вкусаи запаха порошок, 
почти нерастворимый в воде, не раздражает 
желудка. Разлагается в кишечнике на 2 мо- 
лекулы салициловой к-ты. Дозы: 0,5—1,0 три— 


шесть раз в сутки.--Ѕа1ор ћеп, салофен (Вау- 


ет) —ацетилпараамидосалол, кристаллические 
‚листочки; в водеедва растворим, леткоразводит- 
ся в щелочах. Лишен запаха и вкуса. В кишеч- 
нике отщепляет около 50% салициловой ки- 
слоты. Заменяет салициловокислый натрий, на- 
пример при инфлюенце, невральгиях, мигрени 


и пр. Доза: 0,5—1,0, до 6,0 рго Че —Ећеч- · 


та і п—ревматин (Рите), салициловокис- 
лый хинин (балоси и), белый бесцветный по- 
рошок, трудно растворимый в воде. Назна- 
чается при ревматизме, подагре, невральгиях. 
Доза: 1,0 три раза в день с перерывами через 
3—4 дня. — Ругалојопит рћепу1а1- 
теђћу 11сим `ѕа1ісу1іси т — 5аПрума 
(салипирин)—эфир С. к. и антипирина, белый 
порошок, трудно растворимый в воде, легко 
‚в алкоголе. Внутрь по 0,5—1,0 несколько раз 
в день, как противоревматическое и анальге- 
зирующее средство.—Мефву1ит за11су- 
11 сила салициловый метил, метиловый эфир | 
С. к., (НКОН)СОО.СН,, синтетически приго- 
товленное искусственное гаультериевое масло; 
‘бесцветная или слегка желтоватая жидкость 
приятного запаха. Легко всасывается кожей. 
Раздражает слабее естественного гаультерие- 
‚вого масла. Наружно 50—120 капель до 12,0— 
25,0 в день, в виде смазываний больных су- 
ставов, к-рые затем прикрываются вошанкой и 
ватой. Хорош также при плеврите.—М е $0 - 
фап (Вауег), мезотан-—метоксиметиловый эфир 
С. к., маслянистая жидкость, смешивающаяся 
с алкоголем и маслами; обладает слабым запа- 
хом. Легко всасывается кожей, к-рую более 
раздражает, чем предыдущий препарат, поче- 
му в чистом виде и крепких разведениях может 
применяться только в виде смазываний, а не 
втираний. Наружно—в чистом виде или в сме- 
си с растительным маслом в равных частях. 
Также в виде мазей (10—30 %) при остром и 
хрон. ревматизме, подагре, плеврите, ангине 
и пр. Место после смазывания или втирания 
мази остается неприкрытым. 
ба11% (Неудеп)—салит, эфир борнеола и 
С. к., маслянистая жидкость, лишенная запа- 
ха, нерастворимая в воде, но легко растворимая 
в алкоголе, эфире и маслах. Обладает слабым 
раздражающим действием. Применяется для 
втирании —5 а 1е п (Сра)—сален. смесь мети- 
лового и этилгликоловокислого эфиров. С. к.. 
ие жидкость, затвердевающая при 
. Легко растворима в алкоголе, эфире, бен- 
Поле и касторовом масле, трудно в оливковом. 
Применяется наружно в чистом виде или также 
в смеси с равными частями спирта или Ба]еп 
10,0, СШогоѓоттіі + 01. ОПУ. апа 5,0. —Ба1е- 
па 1-саленал, мазь, содержащая 331). % сале- 
на. В Беишазат (8... Ве15$) — ревмазан, 
мыльная мазь с содержанием 10% легко всасы- 
ваемой С. к. Наружно для втираний по 5,0— 
20,0—один-два раза в день в сухую кожу. —В18- 
шиафошм зибђзај1су 1126 о п— основная 
висмутовая соль С. к., белый порошок, лишен- 
‚ный вкуса и запаха, `нерастводимый в воде и 
спирте. Применяется как Вуз ши ѕирпіфгісот 
‚по 0,5—2,0 несколько раз в день. Как салици- 
ловый: препарат обладает более выраженным, 
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чем азотнокислая соль, антисептическим дей- 
ствием.—-М№аітіџтю а ћовзвапсу Неша, 8. Оо, 
натриевая соль дитиосалициловой к-ты, к-рая 
состоит из двух молекул С.кислоты, связанных 
одним атомом серы. Внутрь по 0,2 рго 4081, до 
1,0 рго Фе. Наружно — сильно антисепти- 
ческое. А. Лихачев. 

Открытие в судебных случаях. 
При исследовании внутренностей и др. объек- 
тов С. к. открывается в дестиляте при пере- 
гонке с водяным паром (см. Яды, изолирова- 
ние) и поступает в хлороформное (или эфир- 
ное) извлечение из кислого раствора. Остаток 
по испарении вытяжки растворяют при помо- 
щи углекислого натрия. Раствор повторно из- 
влекают эфиром (очистка), затем подкисляют 
серной к-той и снова извлекают эфиром. Оста- 
ток по испарении эфирной вытяжки растворяют 
в нескольких каплях воды (или куб. сантиме- 
трах в зависимости от величины осадка) и про- 
изводят реакции на салициловую к-ту: 1) хлор- 
пое железо дает фиолетовое окрашивание, не 
исчезающее от добавления винного спирта; ре- 
акцию удобно производить при помощи бумаж- 
ки, смоченной раствором хлорного железа, при- 
нимающей при наличии в растворе С. к. фиоле- 
товое окрашивание; 2) бромная вода дает белый 
осадок; 3) нагревание остатка с метиловым 
спиртом с добавлением концентрированной сер- 
ной к-ты вызывает характерный запах метило- 
вого эфира салициловой к-ты. 

Лит.: Жданов Т., К вопросу о действии на орга- 
низм салициловой кислоты и салицилового натра при 
продолжительном их употреблении, СПБ, 1896; За- 
вадский И., К вопросу о судьбе салициловой кисло- 
ты в животном оџганизме, Рус. врач, т. ПТ, 1909; Род- 
заевский К., О способе антипиретического действия 
салициловых препаратов при лихорадке, Прот. засед. 
Об-ва Киевских вгачей, 1888—89, стр. 93—101; Пепја 
\.а. Меапз Ј., Тһе шЙцепсе ої зансујаће оп тефарој ата 
іп тап, Јошт. ої Ррагтасојову апа ехр. Тћегар., у. УІІ, 
1916; Е 1110 бег А., Зансујаје (Нпар. а. ехр. Рһагта- 
ко1., ћтве. У. А. нет ег, В. Г, р. 981, 1993, лит.); Нап- 
а211К Р., Асііопѕ апа цѕеѕ ої ѕайсу1аіез, Ва оге, 
1927; Мећђег 5., бег діе ВеетПиззипе дез збоТеећ- 
ве18 дитей еіпібе "рвагтакојовлвећ о ЗфоНе, Еге. 
а. Рђузил., В. 111, р. 266, 1904 (лит.). 

САЛ ИЦЕВ Эраст Гаврилович (1851—1901 Тој, 
известный хирург. По окончании гимназии по- 
ступил в Назанский ун-т на мед. факультет. С 
3-го курса С. ушел вместе с группой студентов 
в знак протеста в связи с гонением правой про- 
фессуры на проф. П. Ф. Лесгафта. Вместе с пе- 
реходом Лесгафта С. перевелся в НЕОН 
академию. По оконча- 
нииАкадемии в 1875 го- 
ду С. была предложена, 
заграничная · команди- 
ровка и оставление при 
Академии, но он откло- 
нил это предложение, 
т.к., находясь под влия- 
нием народившегосятог- 
да стремления молоде- 
жи «итти в народ», ре- 
шил отдать свои зна-. 
ния народу и пошел ра- : 
ботать в земство, где: 
и проработал пять лет · 
до 1880 года. Во время ^” и 
русско-турецкой войны был 88, мес. на воен- 


‚ ной службе. В 1881 г. возвратился в Академию, 


сдал экзамены на доктора медицины и остал- 
ся работать в хир. клинике проф. Коломнина. 
Одновременно С. работал по анатомии у проф. 
Лесгафта. В 1885 г. С. защитил диссертацию 
на тему «Топографический очерк мужской про- 
межности» (СПБ, 1835), к-рая была премирована 
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и. до сих пор не. утратила, ценности. До 1890 г. 
С. был прозектором при кафедре оперативной 
хирургии и топографич. анатомии Военно-мед. 
академии у проф. Насилова, а в 1890 г. назна- 
чен проф. Томского ун-та по той же кафедре. 
В 1892 г. получил в заведывание Госпитальную 
хир. клинику, в к-рой и работал до конца своей 
жизни. С. создал выдающуюся клинику и ряд 
учеников, к-рые, оценивая впоследствии дея- 
тельность С., называли его «отцом сибирской | 
хирургии». Помимо клиники С. оперировал в 
центральной пересыльной тюрьме, где по его 
настоянию администрация тюрьмы принужде- 
на была дать согласие на снятие кандалов с 
арестантов в период хир. лечения. В 1896 г. 
С. провел год в заграничной командировке, 
посетив клиники Бергмана, Кохера, Микули- 
ча, Черни и др. Работая в Об-ве естествоиспы- 
тателей и врачей, С. способствовал широкой | 
просветительной работе профилактического ха- 
рактера. Поранив во время операции палец 
руки, С. умер от заражения крови. С. принад- 
лежит около 20 научных печатных трудов, сре- 
ди к-рых есть ряд сохранивших ценность и до 
наст. времени. Работа о вылущении всей ниж- 
ней конечности с ее безымянной костью (1899) 
«доставила С. славу и мировое имя». Способ опе- 
рации Салищева является до сих пор одним из | 
лучших среди многих предложенных. | 
Главные работы: «О камнесечениях» (Хир. 
вестник, 1891); «Вылущение всей верхней конеч- 
ности с лопаткою и ключицей», (Врач, 1899); 
«Ехагіісуаќћіо іпегіео-араотіпа]іѕ» (Агећ. 1. КІ. | 
Сһіг., В.Х; то же по-русски— Врач, 1893); «Вы- | 
лущение всей нижней конечности с ее безымян- | 
ной костью»; «Хир. анат. и перевязка наружной 
сонной артерии іп 10со е1ес 0115» (Врач, 1836). 
Лит. Конаржевский И., Проф. 9. Г. Сали- 
щев, Врач, 1901, № 26, стр. 834. 
САЛО, термин, под которым разумеется в од- | 
| 
| 


ном случае 6. или м. твердый жир, выплав- 
ленный из жировой ткани наземных животных 
(напр. «кашное» бычье сало, баранье, свиное, 
гусиное, медвежье, барсучье и т. п.), в дру- 
гом-— жировая ткань животных (напр. шпик или 
хребтовая жировая ткань свиньи и т. п.). В за- 
висимости от состава С. различных животных 
имеет разную консистенцию; чем больше в С. 
этеариновой и пальмитиновой к-т и чем меньше 
з нем олеиновой, тем С. тверже и наоборот. По 
Мунку (І. Мипк) и Е. И. Котляр, количества 


жирах колеблются в след. широких пределах: 


д Стеарино- | 
Олеино- вая и 
Жиры вая к-та | Чальми- 
(в %) тиновая. 
" к-ты (в %) 


86 
62 
10 
49 
31 
15 


10 
32 
50 - 


Жир человека. ......... 
» гуся . 
» коровьего молока 
» свиньи... 
» быка 
» барана 


ОВК В ЗК 


46 5 
64 | 
80 


'С., ввшлавленное из жировой ткани от внут- 
эенних органов животного, обладает большей 
твердостью по сравнению с С. из подкожной 
кировой ткани (например курдючной) и имеет 
јолев высокую точку плавления, т. к. содер- 
кит значительно больше стеарина и пальми- 
зина. Так, по Майеру (1.. Мауег), жир из раз- 
зых частей тела трехлетнего венгерского бы-. | 
са. содержит стеариновой к-ты: кишечное С.— 

г 


САЛО 


гвердых и жидких жирных к-т в животных 
| 
| 
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51,79%, легочное—51,7%, из сальника—49,0%, 


· сердечное —47,5%, шеиное—38,2%, С. из мо- 


шонки—33,4%,. Т. к. жиры усваиваются тем 


| легче, чем ниже их точка плавления, т. е. чем 
‚ меньше в них глицеридов стеариновой и паль- 


митиновой к-т, то жиры от внутренних органов 
животных усваиваются труднее по сравнению 


е жирами из других частей тела. 


Непосредственное потребление С. (за исклю- 
чением свиного С.) довольно ограничено, но 
напр. для жарения мяса или картофеля С. 
зачастую предпочитается коровьему маслу, так 
как оно при поджаривании «горит» меньше. 
Вытопленное свиное и бычье С. потребляется 
и прямо с кашей; для этой цели выплавлялся 
(вываривался на воде) особый сорт «кашного» 
С., к-рое в свежем виде не имело сального не- 
приятного запаха и вкуса и шло в большом 
количестве для стола солдат. С. от. внутренних 
органов быка идет на выработку олеомаргарина 
и маргарина, а получающийся при этом побоч- 
ный продукт (стеарин + пальмитин) идет на 
свечные заводы. С. применяется как защитное 
(изолирующее от воздуха и микроорганизмов) 
средство для заливания мясных пищевых про- 
дуктов, напр. щипаной битой птицы, пересыла- 
емой на далекое расстояние или укладываемой 
дляхранения впрок (страсбургскиепироги ит.н.). 

С. здоровых животных считается годным для 
употребления в пишу без ограничения. Совер- 
шенно не допускается С. от животных, больных 
1) сибирской язвой, 2) бешенством, З) сапом, 
4) симптоматическим карбункулом, 5) чумой ро- 
гатого скота, 6) септицемией и пиемией, 7) с 
при истощении, размягчении фокусов ђрс, 8) ро- 
жей свиней, 9) геморагической септицемией и 
чумой свиней, 10) столбняком, 11) желтухой 
при наличии истощения, 12) общей ВОДАНКОИ, 
13) множественными опухолями в мышцах, ко- 
стях и лимф. узлах. Как условно годное, не 
вполне доброкачественное С., допускаемое в 
пищу только после предварительного обезвре- 
живания, признают свиное С. при обнаружении 
сузЫсегсиз се шовае. Сало финнозного рогато- 
го скота допускается и без предварительного. 
обезвреживания, если при. тщательном иселе- 
довании в нем не найдено финн. С.-шпик от три- 
хинозной свиньи, если в нем не имеется мышеч- 
ных прослоек, считается тоже допустимым.. 
Обезвреживание сала производят: проварива- 
нием или стерилизацией (подробнее см. Мясо). 

К сал у, предназначенному для мед: це- 
лей, предъявляют еще более строгие требова- 
ния; так, для мед. свиного (топленого) С. ФУП 


требует почти: полного отсутствия свободных 


жирных к-т. В виду этого выплавку мед. са- 
ла необходимо, во избежание окиеления, вести 
при 1° не выше 45°. Следует особенно строго тре- 
бовать, чтобы С. для мед. целей брали только 
от здоровых животных, т. е. такое, к-рое не 
требует стерилизации или хотя бы проварки при 
100°. Как при выварке или вытопке, так и при 
хранении С. подвергается порче, ‘как и другие 
жиры (см.). Сало обнаруживает неприятные, 

а для многих даже отвратительные вкусовые 
качества уже при кислотном числе от 2 до 3. Та- 
кую ‘кислотность и неприятный вкус С. может 
приобрести и от продолжительного нагревания 
(вытопки)при 100°. В ФУП описываются 1) сви- 
ное С. (ст. 29, Адер; вшШиз) и 2) свиное С. с 
бензойной к-той (ст. 28, Адерз зшивз Ъептоа- 
баз). Бычье С. (зебшт ром тишти) входит по ФУП 
как ехсіріепѕ 1) в пластырь шпанских мух (ст. 

153, Етр]аѕі. сапірагіа.), 2) в ртутную мазь 


(ст. 601, пете шт Нуйгагеугі стегеит) и З) в 
мазь Вилькинсона (ст. 610, Опе. МИК воп!), но 
в Ф УІІ само бычье С. не описано. Бычье С. 
выплавляется из жировой ткани внутренних 
органов быка, имеет твердую консистенцию. 

Очищенное свиное сало вы- 
плавляется тоже из жировой ткани внутрен- 
ностей и представляет собой белую массу, 
почти без запаха, консистенции мази, плавя- 
щуюся при 36—46°; кислотное число свиного 


Колебания в величине констант 


оценке доброкачественности С. определяются: 
органолептические качества (вкус, запах и т. д.), 
кислотность, величина иодного числа и другие 
константы (ем. Жиры). 

Кислотное число она свежего (све- 
же выплавленного) бычьего, свиного и других 
видов С. должно быть от 0,59 до 0,8 при отсут- 
ствии сального или острого (в нагретом до 50°. 
С.) запаха и вкуса. При хранении в темноте 
изменения С. идут столь медленно, что еще пос- 


для применяемых в медицине видов сала. 


Удельный вес. 
Точка 
| Виды сала плавле- 
| ; при 15°. при 100° ния 
Бычье сало. ..| 0 ),948—0, 953 0,860—0,861 40—18° 
Баранье сало. . 0; 937—0, 961 0,858—0,860 44—51° 
Козье сало ++... — : — — 
Медвежье сало.| 0,913—0,921 — 30—32° 
Барсучье сало . | 9,922—0,933 -- 30—35° 
Жир человека . 9,918" — 17,5° 
Свиное сало . .| 0,931—0,938 0,861—0,8614 35—48° 
Костяное сало . | 0,931—0,938 — 37—15° 
Гусиное сало. . | 0,928—0,930 — 26,6—34° 
+ Нет твердой уверенности, чтобы эти числа относились к почечному салу. 
близки к константам бараньего сала. . 


- - ; 
А 00 Показание} 
татр | Число для под: | буттар. | 
сала омыле- для по- кожного метра, ! 
ния чечного д о Цейса | 
сала Е, -40°°! 
і батову при. 40 | 
5 => АИ др метан У: 2-30 «Е РБИЕ адены | 
| 

48—15 – |198,0—200,0 85,6-45,2 | 51,6—51,7 49 | 
43,2—16,1 |192,0—196,0,38,0—46 49,5—50,5 487 | 
25 — 33,8—84,1 | 33,3 39,6 Е | 
— |195,1—200,5199,0—107,0* &0,0—80,6 58,0 1 
== '198,0—202,5|71,0-—75,0 | 85,6—93,6 Ез | 
= '193,0—199,0]57,0—68, 0% Е 51—58 | 
4—40 |193, 0—20.'0]13*0—6Р0 | 71,8—74,1 |. 50—51,2 | 
= 190, 0—193;6 39,0—55,4 | — 62,4 | 

— |184, 0—198,0 58,7—71,5 — 50,0-50,6 | 


** Константы козьего сала 


В 


„С. по ФУП должно быть не выше 1,12; запасы 
следует хранить в темном месте при & не выше 
+10°. Свиное С. применяется гл. обр. как вос- 
приемлющее для мазей, а в нек-рых случаях 
служит само как мазь. Чистое свиное С. как 
и др. виды С. обнаруживает средней степени 
эмульгирующую способность; по Шредеру и 
ван дер Вилену (Зевто4ег и уап ег Уееп), 
оно воспринимает от 12% до 16% воды, от 


спирта. Смеси свиного С. с ланолином воспри- 
нимают до 60% и более водянистой жидкости. 

Свиное С. с бензойной к-той при- 
готовляется растиранием 1 части бензойной к-ты 
при нагревании с 99 частями свиного С. с после- 
дующим помешиванием до охлаждения; это 
С. имеет белый цвет, обнаруживает кислую ре- 
акцию; применяется взамен свиного сала в ви- 
ду предполагаемой большей стойкости С. с бен- | 
зойной к-той. 

Из других видов С. для пластырей и мазей 
взамен бычьего С. применяют овечье С. 
от внутренних органов овец Оу18 агіеѕ Г. сем. 
Сах1еогп1а-—Оу14а. Как народное средство ове- 
чье С. применяют внутрь с горячей водой при' 
кашле, худобе, легочных болезнях. Под названи- 
ем гуманол (Нитапој!) известно получаемое опе- 
ративным путем стерильное человечье (жид- 
кое) сало;. его изредка применяют в хирургии 
для прекращения роста ткани (сухожилий, нер- 
вов). Состав С. человека: стеарин 5—7%, паль- 
митин 17—21%, олеин 67—87%.—К, остяное 
сало (костяной жир), Меди а оззГата, выплав- 
ляется из жира трубчатых костей скота, пред- 
ставляет легкоплавкий жир светлого золоти- 
сто-желтого цвета, мазеобразной консистенции; 
применяется как восприемлющее для мазей, 
главным образом при изготовлении помады для 
волос. Жирные кислоты этого С. состоят из 
40% олеиновой к-ты, 35% стеариновой и 25% 
пальмитиновой кислоты. В народной медицине 
находят применение: 1) гусиный жир (при оз- 
нобышах), 2) козье сало (при кашле, внутрь), 
3) медвежье С., 4) барсучье С. (при ломоте, рев- 
матизме) для 'натиранил. При исследовании и 


20% до 28% глицерина и от 5% до 8% 70°-ного 
| 
| 
| 
| 


ле двух месяцев хранения при комнатной 1° 
в бычачьем (кашном) С. не будет резкого изме- 
нения во вкусе и запахе при ничтожном изме- 
нении величины кислотного чиела (Корнилов). 
По величине иодного числа судят о происхож- 
дении С., а по величине кислотности и по орга- 
нолептическим качествам — о его доброкаче- 
ственности. Примесь растительных масел в С. 
открывается или по повышенному иодному чи- 
слу (льняное, конопляное масло) или по специ- 
альным реакциям (по реакции на масла семян 
ит. п.; см. Жиры). 

Для мазей предложена за последнее время 
замена С. гидрогенизированными маслами. Сле- 
дует требовать и для этих веществ кислотно- 
сти не выше 1,12, отсутствия альдегидов (ре- 
акции Крейсса и др.); для замены свиного С.— 
также 1° плавления ниже 37°. 


Лит.: Корнилов Н., Кашное сало (его измене- 
ние при хранении в разных условиях), способы исследо- 
вания и оценка доброкачественности, дисе., М., 1903; 
Курбатов Д., Исследование некоторых животных 
жиров, лисс., Казань, 1892; Маслобойно-жировое дело, 
М., с 1925; Товароведение, под ред. П. Пет, ова и 
Ф. Церевитинова, т. 11, 1996; Епзу орадје дег | 
{еспп15енеп Сһетіе, һг5. уоп Е. штапа, Вапа У, В.— 
Хујеп, 1930 (лит.); Сбгӣп А., Апајуве дег Ребке ипа. 
_ Муасћве, В., 1925. См.также лит. к ст. Жиры. Н. Корнилов. 

САЛОЛ, 5210 ат, салицилово-фениловый эфир, 
Ррепу шп ва1ісу1., С, Н,(ОН). СООНС,Н, [1,2] 
(Ф УП), белый кристаллический порошок сла- 
бого ароматического запаха, характерного вку- 
са, почти нерастворимый в воде, растворяющий- 
ся в 10 частях спирта, легко в хлороформе и 
весьма легко в эфире. Плавится около 42 
после высушивания над серной к-той. Спир- 
товый раствор С. от прибавления разведенно- 
го раствора хлорного железа принимает фио- 
летовое окрашивание. С. не должен окрашивать 
в красный цвет влажную синюю лакмусовую 
бумажку (салициловая ‘к-та) и после взбалты- 
вания 1 части с 50 частями воды должен давать. 
неокрашенный фильтрат, не изменяющийся от 
прибавления разведенного раствора хлорного 


| железа (салицилово-натриевая соль, салицило- 
| вая кислота, фенол), а равно не должен давать. 


реакции на хлористые соли серной к-ты. Пред- 


474 


САЛЬВАРСАН 


ложен Ненцким в 1886 г. как препарат салици- 
ловой к-ты и фенола, лишенный дурного вку- 
са и раздражающих свойств последних и менее 
их токсичный. 

Принятый рег оѕ, в виду почти полной нерас- 
творимости в содержимом желудка, проходит 
последний, не раздражая его, и поступает в 
кишечник в неизмененном виде. В кишечнике 


под влиянием щелочей, панкреатического фер- · 


мента и бактерий разлагается, причем полу- 
чается 40% фенола и 60% салициловой к-ты. 
Омыление происходит постепенно и относи- 
тельно медленно, а полученные от расщепле- 
ния С. фенол и салициловая к-та быстро вса- 
сываются и затем выделяютея мочой, которая 
после приема больших доз приобретает харак- 
тер феноловой ‘мочи, становясь темнозеленой 
(особенно с поверхности и при стоянии), что 
обусловлено образованием темно окрашенных 
продуктов окисления фенола. 

Веледствие медленности расщепления С. в 
кишечнике, а равно быстроты всасывания про- 
дуктов расщепления, раздражающее действие 
С. и на кишечник нерезко выражено. Раеще- 
пление С. в кишечнике подвержено индиви- 
дуальным колебаниям, и иногда нек-рое коли- 
чество неразложившегося С. может быть обна- 
ружено в испражнениях. При длительном при- 
- менении С. возможно образование в кишечнике 
«салоловых камней», к-рые могут даже вызвать 
явления острой кишечной непроходимости (бо- 
ли, рвота). 

При введении С. в практику рассчитывали на 
его дезинфицирующее действие на 
кишечник и рекомендовали его при ряде 
кишечных инфекций (брюшной тиф, 10е, холера, 
особенно детские поносы), однако в виду быст- 
рого всасывания продуктов расщепления С. 
его дезинфицирующее действие на кишечник 
не особенно велико. Следует отметить, что омы- 
ление С. под влиянием щелочей и панкреати- 
ческого фермента протекает настолько медлен- 
но, что он уступает в действии на гнилостные 
бактерии в опытах іп уііго салициловокислому 
натрию и Марсіѕісгімт Віѕтиы (бо тапп). Не- 
которое разложение С. происходит и под влия- 
нием женского молока, почему при применении 
его у грудных младенцев иногда наблюдаются 
гастрические явления. По исследованиям Ку- 
магава (Китасама) содержание индикана в 
моче (мерило гнилостных процессов в кишечни- 
ке) при. приеме С. не падает, равно как коли- 
чество бактерий в кале остается чрезвычайно 
большим.—Согласно большинству авторов зна- 
чительно большее значение, чем для дезин- 
фекции кишечника, имеет применение С. как 
антисептического средства для моче- 
вых путей, особенно пузыря. В отличие от 
уротропина, действующего лишь в кислой моче, 
та или другая реакция последней не препят- 
ствует действию С. Нек-рые авторы {БоШтапп) 
впрочем и в данном случае считают С. слабо 
действующим. Как противоревматическое сред- 
ство С. действует слабее и не так верно, как 
салициловый натр. При этом дозировка его 
должна быть более ограничена в виду возмо «- 
ности отравления фенолом. Зато при приме- 
нении в умеренных дозах, в виду указанной 
выше медленности расщепления С., побочные 
явления, наблюдаемые при приеме салицила- 
тов, наступают труднее. Применение С. как на- 
ружного раневого антисептического 
средства, по Кенени и Зольману, вряд ли рацио- 
нально, т. к. раневое отделяемое не омыляет С., 


к-рый тут весьма медленно расщепляется лишь. 


под влиянием бактерий, с другой стороны, по бо- 
лее старым исследованиям (Баз! и др.), разло- 
жение С.в слабощелочной среде и при прибавле-- 
нии тканевых продуктов происходит энергично. 
С. был предложен как средство определе- 
ния двигательной функции желуд- 
ка (Ежа]а). При этом измеряется промежуток: 
времени между приемом С. (с пробным завтра- 
ком) и появлением реакции на салициловую 
к-ту в моче (окрашивание от хлорного железа). 
Если реакция наступает позднее 75 минут, 
двигательная функция желудка понижена. По 
Кешни, эта проба не надежна, т. к. нек-рая, 
хотя и небольшая часть С. разлахаетея в же- 
лудке, и реакция в моче может обнаружиться 
ранее перехода пищевой кашицы и С. в кишеч- 
ник.-_В виду того, что С. почти нерастворим в 
желудке, он иногда применяется для покры- 
тия пилюль, если желательно, чтобы они про- 
ходили желудок в неизмененном виде. Слой С. 
на пилюлях должен быть при этом достаточно: 
толст.—При приеме С. в чересчур больших до- 
зах наблюдалось отравление, симитомы к-рого 
соответствуют отравлению фенолом (особенно. 
поражение почек). Побочные явления, наблю- 
даемые иногда при умеренных дозах (напр. рае- 
стройство слуха), объясняются действием са- 
лициловой кислоты. При назначении С. в виде 
порошков или таблеток полезно примешивать. 
к нему индиферентные вещества (напр. крах- 
мал) во избежание склеивания частиц С. и об-. 
разования камней.—ЛДетям назначается иногда 
в виде эмульсии раствор С. в масле. Дозы взро- 
слем: по 0,3—0,5,—1,0 несколько раз в день; 
при сочленовном ревматизме по 1,0 несколько. 


(5—6) раз в день. Наружно в мазях (5%). 

Лит.: Бабич С. Количественное определение са- 
лола чистого и в лекарственных смесях, Хим.-фарм. 
журн., 1930, № 3; Е ПИ 1пвег А. Аготаф веће Кошею-. 
уаѕѕегѕѓоїѓе, Рћепоје, агота зсће Заигеп (Нпађ. д. ехрег. 
Ррагтакојовле, ћгзе. у. А. Не ег, В.П, р. 1002, В., 1923, _ 
лит.); Мепскі, Џћег діе браниле дег 5аџгеезђеге опа. 
дег аготаѓіѕсһеп Мегртаппгеп іт Огвапіѕтлѕ, Агећ. Г. 
ехр. раһ. џи: Рһагт., В. ХХ, 1886. А. Лихачев. 

САЛЬВАРСАН, Ѕа1уагѕап (А 10-Ѕајуагѕап Ећг- 
пећ-Наја 606), 4 -4' -диокси -3 -3' -диамидоарсе- 
нобензолхлоргидрат · 

он он 


СІНН,М мина А 
+2Н50. 


Аз—А8 


Мол. вес 475. Выпущен в 1910 г. фирмой Ме!- 


збег, Риста и. Вгйппіпе в Германии. В других 
странах С. изготовляется под след. наимено- 
ваниями: во Франции—Агзепођепто!, Агтзепо-- 
роп, Атзепофепиёпте, в Англии—Кћагајуал, в: 
Италии—јЈасо, в Японии — Атза 1101, Тапуаг- 
зап, Атѕетіп, США -—Атѕрһепатіп; в 1915 г. был 
выпущен в обращение в России под назв. Агзо] 
(производство прекращено); синтезирован Ост- 
ромысленским. С. включен в Рос. фармакопею. 
Физ.-хим. свойства. С. представляет 
собой порошок бледножелтого цвета; коллоид. 
Точки плавления не имеет. Легко растворяется 
в метиловом спирте, этиленгликоле, глицерине 
и воде, труднее в этиловом спирте, нерастворим 
в эфире, ацетоне и бензоле. Водные растворы 
имеют кислую реакцию на лакмус и слабофио- 
летовую на конго. При прибавлении к водному 
раствору С. едкой щелочи в количестве 2 моль 
выпадает основание С., к-рое при дальнейшем 
прибавлении щелочи вновь переходит в раствор, 
образуя фенолят. В содовом растворе С. рас- 
творяется слабо и совсем нерастворим в би- 
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карбонате. Вследствие этого растворы фенолята 
при стоянии на воздухе мутнеют, поглощая 
углекислоту. С. осаждается из крепких водных 
растворов добавлением крепкой соляной к-ты. 
С. в отличие от неосальварсана не обесцвечи- 
вает индигокармина. Парадиметиламидоазобен- 
зол в разбавленной НС! дает с С. оранжевый 
раствор, из к-рого затем выпадает оранжевый 
осадок. При прибавлении к раствору бензальде- 
гида и сулемы реакция получается значительно 
более резкой и может быть применена для обна- 
ружения С. в тканях организма. Сероводород в 
солянокислой среде не дает осадка. Реактив 
Беттендорфа выделяет желтый аморфный оса- 
док. С хлорным железом получается красное 
окрашивание растворов. Азотнокислое серебро 
дает темнокрасное окрашивание раствора, а 
_ при добавлении азотной кислоты выпадает ко- 
ричневый осадок. Аминогруппа в кислой среде 
диазотируется нитритом натрия и при добавле- 
нии щелочного раствора резорцина получается 
интенсивно красное окрашивание. Этой реак- 
цией пользуются для определения С. в моче. 
Растворы С. при хранении, даже без доступа 
воздуха, легко разлагаются, причем щелочные 
растворы менее устойчивы, чем кислые. Влаж- 
ный С. разлагается при нагревании до 65°, 
сухой устойчив до 175°. С. и в сухом виде легко 
окисляется кислородом воздуха, превращаясь 
в 20 раз более ядовитый аминооксифенилар- 
сеноксид. С., приготовленный восстановлением 
гидросульфитом (бланкитом) из нитрооксифе- 
нилареиновой к-ты, всегда содержит некоторое 
количество. С. с сульфино- и сульфогруппами, 
соединенными с бензольным ядром. Эти суль- 
фосоединения приблизительно в 2 раза более 
токсичны, чем сам сальварсан и имеют только 
половинный лечебный эффект. Содержание серы 
определяется по способу Кариуса и колеблется 
от 1% до 3%:: ° 

Способы получения С. Исходным 
продуктом для получения С. является нитро- 
3-океи-4-фениларсинован кислота. 1) Восста- 
новление в одной фазе гидросульфитом проте- 
кает по следующей схеме: | 

он 


ко; 5 | 
а : +10 Маг 5 „О 4+10 НО = 


АЗОзН» 
он он. 


| Нм мн, | 
== <+аоман5о,. 


АЗ—=АЗ 
В эмалированный сосуд емкостью 30 лс мешал- 
кой загружают 13 лводы, 513 г хлористого маг- 
ния, # 950 г гидросульфита и приливают рас- 
твор 197 г нитрооксифениларсиновой кислоты 
в 4,5 л воды и 135 см? 10п раствора едкого нат- 
ра. Нагревают на водяной бане при 55—60° до 
полного выделения С.-основания, на что тре- 
буется около 2 часов. Выпавший осадок отса- 
сывают и промывают водой. Сырой продукт 
растворяют в 1 700 см? метилового спирта с до- 
бавлением метил-алкогольной соляной кисло- 
ты. Раствор фильтруют и осаждают С., выли- 
вая раствор в 10-кратный. объем эфира. Осадок 
отфильтровывают, промывают эфиром и сушат 
в вакууме над серной кислотой. Все операции 
проводят в атмосфере углекислоты или азота. 


2) Более чистый продукт можно получить, ве- . 


дя восстановление постепенно: а) из нитроок- 
сифениларсиновой к-ты получают 3-амино-4- 


оксифениларсиновую к-ту; 6) 3-амино-4-оксифе- 
ниларсиновую к-ту восстанавливают сернистым 
газом в присутствии иодистого калия и сер- 
ной к-ты в аминооксифениларсеноксид; в) по- 
лученный оксид гидросульфитом или амаль- 
гамой натрия переводится в С. 3) Исключая 
получение оксида как промежуточного про- 
дукта, можно восстанавливать аминооксифенил- 
арсиновую кислоту в С. гидросульфитом или 
лучше электролитически в сернокислой среде 
на свинцовых электродах в присутетвии иода. 
При охлаждении восстановленных током рас- 
творов выпадает сульфат диамидодиоксиарсено- 
бензола. Сульфат растворяют в слабой соляной 
кислоте и осаждают крепкой соляной к-той его 
хлоргидрат, т. е. С., к-рый отсасывают, промы- 
вают 20%-ной соляной к-той, спиртом, эфиром 
и сушат в вакуум-эксикаторе. 

Анализ С. 1) Определение примеси ами- 
нооксифениларсеноксида: 1 г С. растворяют в 
мерной колбе на 100 смз в 10 ем? метилового 
спирта, добавляют 25 см? воды. Осаждают осно- 
вание С. постепенным прибавлением 1,5 г чисто- 
го мела. Доливают воды до 100 см? и фильтруют 
через сухой фильтр в сухую же колбу. Берут 
50 смз фильтрата, добавляют к нему 75 см? воды 
и5 смз п соляной к-ты. Титруют "/ раствором 
иода в присутствии крахмала. Хорошие препа- 
раты требуют не больше 0,5—0,8 см? раствора 
иода, что соответствует содержанию оксида в 
0,5—0,8%. 2) С. титруется иодом в солянокис- 
лой среде, окисляясь в аминооксифениларсино- 
вую к-ту: ОНМН,С,Н,Аѕ==А$С,Н,ОНМН,-- 87+. 
+6 Н,0=20НмН,С,Н,АѕО,Н,-+-8НЈ. На этой 
реакции основан способ Гебеля объемного 
определения С. Реакция до известной степени 
обратима и потому вводится соответствующая 
поправка. Опыт показал, что на 1 моль С. рас- 
ходуется не 8, а только 7,509 атомов иода, 
так что 1 смз " /,, иода соответствует 0,006323 г 
С. Кроме того определяется содержание мышь- 
яка и азота (способы—ем. ниже— неосальвар- 
сан). Мышьяка обыкновенно содержится на не- 
сколько десятых меньше теоретич. величины, 
т. е. 31,6%, азота—5,8%. 

С. развешивается в ампулы по 0,1—0,2— 
0,3—0,4 г. Ампулы эвакуируются и запаи- 
ваются. Хранят препарат в темноте и в про- 
хладном месте. Испытание С. на животных по 
Колле-Цилеру: 6 мышам вводится по 0,5 ем? 
раствора С. 1:150, доведенного до растворения 
добавлением щелочи. Раствор вводится медлен- 
но, чтобы устранить возможность шока. Если 
выживают 75%, то препарат считается «ћу- 
рег! 4еа]»; если выживают 60%, то препарат 
считается «14еа]»: если выживают меньше 60%, 
то препарат бракуется. Препарат применяется 
при лечении сифилиса, возвратного тифа, и др. 
б-ней, вызываемых спирохетами, а также маля- 
рии. По Колле-Цилеру, немецкий препарат дей- 
ствует следующим образом: при сифилисе кро- 
ликов дозы на 1 кг веса: МЬЮ—1,25; МТО— 
0,1; мср—0,01; 128. = 1; (МЕРр—таах. 1е4а18 
дода; МТр—пах. іох. 40515; МСр—тах. сигаї. 
90515); при возвратном тифе на мышах дозы на 
20 г веса: МЕО— 1,50 МТО — 1,5; МСО — "зв, 


мср _ 1 
мтр = 58 Перед выпуском в продажу после 
испытания на мышах препарат подвергается 
клин. обследованию. В наст. время АЙ-Бауаг- 
зап («606») во врачебной практике почти не при- 
меняется, так как приготовление раствора тре- 
бует прибавления щелочи и в связи с высокой 
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его токсичностью возможно применение лишь 
слабых, терапевтически менее активных раство- 
ров; АЦ-Ба]уатзап вытеснен поэтому легко рас- 
творимыми препаратами типа Меовајуагвап'а. 

Неосальвареан, 914, Меовајуагзап (новоар- 
сенол, неоякол и т. п. названия С. разных 
стран с добавлением приставок «нео» или «но- 
во»); препарат принят Ф УП. Для замены АЦ- 
Ба]уатвап’а впервые был выпущен «сальвар- 
сан-натрий», устраняющий подщелачивание 
при приготовлении растворов, но он не нашел 
широкого применения. Найболее применяется 
выпущенный в 1912 г. фирмой Меіѕбег, Гасйаз 
и Вгіппіпе неосальварсан, представляющий со- 
бой соединение С. с ронгалитом (формальде- 
гид-сульфоксилат). По германским данным пре- 
парат имеет следующую формулу: 

он он 


ни) О оь 


Аз==А8 


мол. вес 466, но точные анализы показывают, 

что имеется примесь двузамещенного продукта: 
он он 

· Каовонњенх МН.СН,0$0Ма. 


А3—А$ 


Двузамещенный С. менее токсичен, чем моно- 
замещенный, но обладает меньшим терап. эф- 
фектом. Продажный препарат не представляет 
собой индивидуального вещества, что показы- 
вает содержание мышьяка в препарате в коли- 
честве 18—20%, тогда как по теории монозаме- 
щенный С. должен был бы его содержать 32,2%. 
Из этого следует, что активного вещества, в про- 
дажном неосальварсане содержится 52—60%. 
40—48% примесей состоят не только из двуза- 
мещенного продукта, но также из ронгалита, 
сульфата, сульфита, хлористого натрия и др.— 
Неосальварсан— желтый или оранжево-желтый 
порошок, легко растворимый в воде. Чем чище 
препарат, тем легче он растворяется. Легко 
растворим в глицерине, нерастворим в метило- 
вом, этиловом спирте, эфире и бензоле. Реакция 
на незамещенную аминогруппу та же, что при 
С. Водный раствор неосальварсана обесцве- 
чивает индигокармин—-отличив от сальварсана. 
С хлорным железом растворы неосальварсана 
и С. сначала окрашиваются в зеленый цвет; 
при дальнейшем прибавлении хлорного железа 
раствор С. переходит в красный, а раствор нео- 
‚альварсана, — в фиолетовый цвет. При нагре- 
зании с бисульфитом раствор С. дает желтый 
жадок, неосальварсан же осадка не дает. 
Препарат получают по способу П. Ф. Рюм- 
пина: отфильтрованное и промытое основание 
;., после восстановления нитрооксифениларси- 
овой кислоты гидросульфитом, растворяют в 
тиловом спирте с добавлением НСІ и фильт- 
уют. К полученному раствору добавляют вы- 
исленное количество ронгалита в водном рас- 
воре и нагревают на 30°. Выпадает кислота 
еосальварсана в виде слипающегося. осадка. 
пирт сливают. Добавляют свежий спирт и 
астирают осадок в порошок. Для переведения 
-ты неосальварсана в соль к ее взвеси в спир- 
е добавляют щелочи. С выделившегося в виде 
ома неосальварсана сливают спирт, раство- 
яют его в воде, добавляют поваренную соль, 
ильтруют и выливают в 96°-ный спирт. Вы- 


авший неосальварсан отсасывают, промывают 


тиртом, эфиром и сушат в вакууме сначала 
ри обыкновенной 12, а потом при повышенной. 


М. Э. т. ХХІХ. 


Все реакции ведут в атмосфере углекислоты 
или в вакууме. Хранится препарат в эвакуи- 
рованных, запаянных ампулах (нестоек на воз- 
духе!), в темноте и в прохладном месте. 

Анализ неосальварсана (хим. кон- 
троль). 1) Содержание мышьяка. В сухую кол- 
бу Эрленмейера с притертой стеклянной проб- 
кой вносят 0,2 г неосальварсана и 1 г порошко- 
образного марганцовокислого калия. Добавля- 
ют 5 см? 10%-ной серной к-ты и встряхивают 
неск. минут. Приливают по каплям 5—10 смз 
концентрированной серной киелоты в продол- 
жение 5—10 мин. Добавляют перекись водо- 
рода до обесцвечивания раствора, потом 25 см? 
воды и кипятят 10 мин. Смесь разбавляют 50 смз 
воды и разрушают остаток перекиси водорода, 
капая п/. раствор марганцовокислого калия 
до слабо розовой окраски. Добавляя 1/, ща- 
велевую к-ту, обесцвечивают раствор и кипя- 
тат 15 минут. По охлаждении добавляют 2,5 г 
химически чистого иодистого калия, закрывают 
колбу пробкой и оставляют на 1 час в темноте. 
Раствор разбавляют 150 см? воды и титруют 
выделившийся иод п/. тиосульфатом. 1 см? 
п/о тиосульфата соответствует 0,00375 г мышь- 
яка.) Определение азота. 0,5 г неосальвар- 
сана нагревают с 20 см? концентрированной 
серной кислоты и небольшим количеством мед- 
ного купороса до обесцвечивания жидкости. По 
охлаждении соединяют колбу с холодильником, 
добавляют из капельной воронки, вставленной 
в пробку, 80—100 смз 33%-ного едкого натра 
и отгоняют аммиак в колбу с 20—30 ем? п] 
серной к-ты, охлаждаемой льдом. Избыток к-ты 
оттитровывают по щелочью. | 

3) Примесь хлористого натра определяется 
след. образом: 0,5 г неосальварсана растворяют 
в 15 ем? воды, добавляют 5 смз 10%-ной азотной 
к-ты. Ставят колбу на 10 мин. на лед. Отфиль- 
тровывают желтый осадок кислоты неосаль- 
варсана и промывают его водой. К фильтрату 
добавляют 10 ем? 10%-ной серной к-ты, нагре- 
вают до 70—80°, окисляют 1/. марганцовокис- 
лым калием до постоянной окраски, уничтожают 
окраску несколькими каплями 3%-ной пере- 
киси водорода и осаждают хлор 10 смз 5%-но- 
го азотнокислого серебра. Оставляют на ночь 
в темном месте. Утром отсасывают хлористое 
серебро через тигель Гуча, промывают осадок 
водой. Сушат сначала при 100°, а затем при 
130° в продолжение часа и взвешивают.—4) Оп- 
ределение иодного числа. Под этим числом 
понимают количество кубических сантиметров 
п/о иода, требующееся для окисления 0,1 г 
неосальварсана. Это число дает сравнитель- 
ную оценку содержания восстанавливающих 
примесей к неосальварсану (ронгалита, сульфи- 
та). 0,1 г неосальварсана растворяют в 100 см? 
воды, прибавляют 20 см? 1 /,, иода и титруют 
обратно неизрасходованный иод п /; тиосуль- 
фатом до обесцвечивания. 

5) Определение серы в неосальварсане имеет 
очень большое значение, т. к. позволяет судить 
не только о примесях и их составе, но также 
о том, какая часть продукта находится в виде 
моно- и какая в виде дизамещенного С. Сера 
в неосальварсане встречается в виде: 1) свя- 
занной с аминогруппами С. как его формаль- 
дегидсульфоксилатное соединение; 2) связан- 
ной с бензольным ядром С. в виде сульфино- 
вых и сульфогрупп; если неосальварсан гото- 
вилен из С., полученного с гидросульфитом; 
3) в виде органических соединений, не связан- 
ных с С. (избыточный ронгалит), и в виде неор- 


16 


488 


САЛЬВАРСАН 


484 


ганических соединений (сульфат, сульфит).— 
Определение серы общей (А): вещество нагре- 
вается в запаянной трубке с азотной к-той 
по Кариусу. Образовавшаяся серная кислота 
осаждается в виде сернокислого бария и взве- 
шивается. Только при таком сильном окисле- 
нии отщепляется сера, связанная с бензольным 
ядром.—-Определение серы, связанной с амино- 
группами, вместе с серой в примесях (В): 0,2 г 
нвосальварсана растворяют в воде. Раствор ки- 
пятят 8 часов, поддерживая постепенным до- 
бавлением п/, иода все время темножелтую 
окраску; выкипающую воду заменяют свежей. 
Жидкость фильтруют и промывают фильтр во- 
дой. К фильтрату добавляют З смз 10%-ной 
соляной кислоты, нагревают до кипения и осаж- 
дают образовавшуюся серную к-ту хлористым 
барием в виде сернокислого бария, к-рый от- 
фильтровывают, сушат и взвешивают.—Опре- 
деление серы, содержащейся в примесях (С): 
0,5 г неосальварсана растворяют в небольшом 
количестве воды. К раствору добавляют 5 смз 
10%-ной соляной к-ты и ставят на лед. Выпав- 
ший осадок неокислоты отфильтровывают и 
промывают водой. Фильтрат окисляют по преды- 
дущему иодом и выделяют из него серную к-ту 
в виде сульфата бария. Сульфат бария отсасы- 
вают на тигле Гуча, сушат, прокаливают до по- 
стоянного веса и взвешивают. Вычисление ре- 
зультатов: А—В=количеству серы, связанной 
с бензольным ядром. В—С=количеству серы, 
связанной с аминогруппами. С=количеству серы 
в примесях (органических и неорганических). 
Кроме определения хим. состава устанавли- 
ваются также физ. свойства препара- 
та и определяется концентрация водородных 
ионов в его водных растворах. Цвет препарата, 
должен быть желтый. Растворимость: 0,2 г 
препарата насыпают малыми порциями, ожи- 
дая каждый раз растворения, в 5 см? дест. воды, 
налитой в стаканчик в 40 мм диаметром. Общая 
продолжительность процесса растворения не 
должна превышать 5 мин. Раствор не должен 
мутнеть от прибавления нескольких капель 
раствора двууглекислой. соды (примесь С). 
Определение рН в растворе неосальварсана: 
0,6 г неосальварсана растворяют в 15 см? дест. 
хорошо прокипяченной и остуженной без досту- 
па воздуха воды. Готовят буферные смеси из 
растворов 0,2 моля динатрий-фосфата в 1 ли 0,1 
моля лимонной к-ты в 1 литре по Кольтгофу. 
Во все пробирки добавляют по 1 капле раство- 
ра 0,04%-ного бромтимолблау как индикато- 
ра и сравнивают окраски в компараторе: рН 
неосальварсана колеблется от 6 до 7,8; по дан- 
ным Гос. вен. ин-та рН колеблется в пределах 
от 6,1 до 7,82 (Л. Смородинцева); наилучшие, 
менее токсичные препараты имеют 7—7,5. Се- 
рии препарата с кислым рН дают значитель- 
ный процент токсичности; высокая щелочность 
также может обусловить токсичность; нейтраль- 
ное рН (около 7,0) гарантирует в значитель- 
ной степени как атоксичность серий, так и их 
‚стабильность (данные Гос. вен. ин-та). 
Биологическое испытание нео- 
сальварсана. Необходимость биол. испы- 
тания сальварсановых препаратов была твердо 
установлена Әрлихом, когда он многочислен- 
ными экспериментами как на животных, так и 
на людях убедился, что определенный хим. со- 
став препарата не гарантирует вполне опреде- 
ленной степени токсичности и терап. его эф- 
фекта. Объяснение этому расхождению между 
хим. составом и биол. влиянием на живой ор- 


ганизм было дано Бауером (Ваџег), который 
доказал коллоидную природу сальварсановых 
препаратов, а следовательно значение помимо 
хим. структуры их физ.-хим. состояния (дис- 
переность) для их физиол. и токсического влия- 
ния на организм. Биол. влияние сальварсана 
и его дериватов Әрлихом и его учениками изу- 
чалось на различных животных (кролики, кры- 
сы, мыши). Нужды в определенной инетрук- 
ции для широкого руководства, по биол. испы- 
танию тогда не было, т. к. изготовление саль- 
варсановых препаратов велось согласно патен- 
ту только одним хим. заводом (Ндећа—Кагр- 
метке), где весь процесе производетва—вплоть 
до биол. испытания—происходил под непос- 
редственным контролем самого Эрлиха. В дру- 
гих государствах подобный биол. контроль 
производился на тех же животных, но по нор- 
мам, не регламентированным государством. 
В последние годы в целом ряде государств 
были разработаны инструкции, носившие офи- 
циальный характер (Америка, Англия, Фран- 
ция, Италия, Польша). В СССР в течение ря- 
да лет испытание советского новосальварса- 
на производилось согласно инструкции, -раз- 
работанной Гос. комиссией по испытанию саль- 
варсановых препаратов и утвержденной Уче- 
ным советом НКЗдр. В 1933 году в связи с на- 
копившимся большим как советским, так и 
заграничным материалом по биол. испытанию 
специальная комиссия пересмотрела этот во- 
прос и пришла к следующему заключению: 
существующие литературные данные по во- 
просу о методах биол. испытания сальварсана 
весьма противоречивы—в то время как немец- 
кие исследователи (школа Колле) предпочитают 
в качестве объекта белую мышь, франц. авто- 
ры (Лонуа и Николь) считают белую мышь 
совершенно непригодной для этих опытов и 
рекомендуют кроликов; американские иселе- 
дователи (Кольмер, Кембери) ведут опыты па~ 
раллельно на мышах и крысах. Опыты совет- 
ских исследователей также весьма расходят- 
ся: И. Кричевский и Петров видели удовлетво- 
рительные результаты при опытах на мышах; 
Бец, Савельев и Ю. Финкельштейн работали 
на кроликах. Степун, хотя и работал на мы- 
шах, однако подчеркивал их повышенную 
чувствительность к сальварсану. — В общем 
при опытах на любом животном исследователи 
не считают возможным с абсолютностью пред- 
сказывать течение сальварсановых реакций 
у человека на основании реакции у живот- 
ного. Что касается так наз. нитритоидных кри- 
зов, наблюдаемых у человека, то таковые, по 
мнению Ядассона, совершенно не наблюдаются 
у животных. Вышеуказанные литературные 
разноречия заставляют Гос. комиссию по ис- 
пытанию сальварсановых препаратов для наст. 
момента принять в основу биол. испытания со- 
ветского новарсенола нем. способ на мышах и 
крысах как наиболее стандартный (в виде нем. 
инструкции) и аппробированный Сан.-гиг. сек- 
цией Лиги наций и носящий до известной сте- 
пени интернациональный характер. 
Биол.испытания неосальварсана распадаются 
на определение токсичности и определение ле: 
чебного действия в эксперименте на животных. 
Определение токсичности. Серия ис- 
пытывается тремя различными исследовалеля- 
ми. Берется 2 ампулы по 0,3, из к-рых каж- 
дая служит для опыта на 5 мышах с средним 
весом в 15 г. Помимо этого еще одним исследо- 
вателем из одной ампулы определяется токсич- 
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ность на 5 крысах с средним весом в 150 2. Т. 0. 
препарат вводится 30 мышам и 5 крысам. Ис- 
пытание проводится путем внутривенного вве- 
дения мышам и крысам предельных, указан- 
ных ниже доз, от которых часть животных мо- 
жет погибнуть (погранично переносимая доза). 
Дозы устанавливаются для мышей на 89 а, а 
у крыс на 1 кг веса (хорошо откормленных, но 
голодавших 4 часа животных). Длительность 
наблюдения для мышей 3, а для крыс—6 дней. 
0,3 серии насыпается в колбочку из иенского 
стекла емкостью в 10 смз, наполненную 6 см? 
дважды перегнанной воды, так, чтобы порошок 
располагался на поверхности воды. В случае 
образования осадка последний растворяется 
легким встряхиванием колбы или с помощью 
пипетки. Из этого 5%-ного основного раство- 
ра приготовляются необходимые разведения 
с помощью 0,6%-ного физиол. раствора. В пер- 
вом ряду опытов 5 мышей получают внутри- 
венно по 1 см? разведения 1:135, во втором— 
по 1 см? разведения 1:120 на 20 г веса тела. 
Раствор вводится нагретым до 30°. Помимо это- 
то 5 крысам (средний вес 150 2) впрыскивается 
в вену хвоста по 4,5 смз 5%-ного раствора на 
1000 г веса (0,225 г неосалђварсана на 1 кг). 
Впрыекивание раствора должно производить- 
ся медленно для предотвращения шока—при- 
мерно в полминуты. Оценка безупречности вы- 
пускаемой серии в смысле токсичности произ- 
водится путем сравнения между собой отдель- 
ных рядов опытов на основании обобщенного 
результата всех испытаний. Выпускаемая се- 
рия считается пригодной, если из мышей, по- 
лучивших разведение 1:135, выживает 60%, а 
из мышей, к-рые получили концентрацию 1:120, 
выживает 50%, а из крыс 60%. 
Определение лечебного дейст- 
вия. Лечебное действие испытывается путем 
‚ опытов на зараженных мышах, путем сравне- 
ния со стандартным неосальварсаном. 24 мы- 
ши заражаются свежедобытой сывороткой из 


крови мыши, зараженной трипаносомами. Сы-. 


воротка разбавляется 0,85%-ным физиол. рас- 
твором так. образ., что в каждом поле зрения 
при увеличении около 400 должно находить- 
ся 8—10 трипаносом. Каждой мыши впрыски- 
вается 0,5 см? этой сыворотки подкожно. На 
следующий день у этих мышей должно быть 
найдено около 4—9 трипаносом в 40 полях зре- 
ния. При такой интенсивности заражения жи- 
вотные пускаются для испытания на лечебное 
действие. 9 мышам впрыскивается внутривен- 
но стандартный неосальварсан, такому же ко- 
личеству мышей впрыскивается испытуемая 
серия, причем в обоих рядах опытов каждые 
3 мыши получают одни и те же дозы. Осталь- 
ные 6 мышей остаются без лечения как контроль 
над исходом заражения. В нижеприведенной 
таблице указаны средние дозы, применяемые 
при испытании лечебного действия: 


Испытуемый неосаль- 
варсан 


Станлартный неосаль- 
вареан 


3 мыши — 1: 12 000 1:12 000 1 смз на 202] 
3 мыши —1: 8000 1: 8000 1 см3 на 20 г 
3 мыши — 1: 5 000 1 500) 1 см? на 20 г 


| 


У всех животных в продолжение 10-днев- 
чото наблюдения ежедневно производится ис- 
'ледование крови, причем просматривается по 
леньшей мере 40 полей зрения препарата кро- 


ви, взятого на покровное стекло из хвоста, 
точно так же при увеличении около 400 с за- 
писью результатов счета. Данные исследования 
крови регистрируются след. обр.: 


ое 


1— 3 паразитов в 40 полях зрения 
1 » 


+ [ А оные . 1– 9 » » » » . 
за ви ки ва $ 100 » » » » ъ 
ЗА њи А 3—8 » » каждом поле 
зрения 
е а ааа 9 и больше паразитов в каждо 


поле зрения у 


В нижеследующей таблице дана средняя оцен- 
ка течения заражения, произведенного штам- 
мом трипаносом, употребленным при лечении 
стандартным неосалљварсаном. 


Стандартный сальварсан (мыши заражены 
накануне и показывают +). 


День 1: 12 009 1: 8. 000 | 1:5 000 
=== ! 
ОЕ |+ ыы - 
ве св ке 
З клизе е е - |- |- 
| а +++! - = 
5 – – ~ ~ |- |- 
| 6 – – | | 
7 ај ај ни 
| 3 ++ т. 
Ве | сео и Ен Боа 
| О. 


Миосальварсан (Муозајуатзап—Фран- 
ция), сульфосальварсан (З5аШоза]- 
уагзап—Германия), сульфарсфенамин 
(БбиКатѕрћепатіп — США). Динатриевая соль 
3,3’-диамино-4,4’ диоксиарсенобензола диметан- 
дисульфоновой к-ты: 


он он 
ОО хнон,080,№а. 
А3-— Аз 


Эти препараты не вошли в Российскую фарма- 
копею. Миосалђварсан изготовляется во Фран- 
ции фирмой В. Распоп, Рагіѕ и введен в упот- 
ребление в 1919 г. Представляет собой светло- 
желтый порошок (франц. чисто желтый, нем. 
имеет оранжевый оттенок), чрезвычайно легко 
растворимый в воде. Водные растворы значи- 
тельно устойчивее, чем растворы неосальвар- 
сана. В спирте, эфире и ацетоне нерастворим. 
При нагревании препарат, не плавясь, разла- 
тается с выделением сернистой к-ты. Индиго- 
кармин обесцвечивает только в том случае, если 
раствор миосальварсана обработан цинковой 
пылью и уксусной к-той и к фильтрату прилит 
индигокармин (отличие от неосальварсана). 
Свободная миокислота может быть выделена, 
из водных растворов уксусной кислотой. При ее 
анализе (см. выше неосальварсан и салђвар- 
сан) получают соотношения атомов серы, азота 
и мышьяка, как 1:1:1, что указывает на диза- 
мещенный продукт. Теоретически содержание 
мышьяка в препарате должно быть 25,069, 
продажный же продукт содержит всего 18,5— 
19,5%, что указывает на посторонние приме- 
си (как в неосальварсане). Для приготовления 
миосальварсана исходят из основания С., к-рое 
взвешивают в 3 ч. воды, добавляют 0,3 части 
40%-ного формальдегида и 1 чаеть 40%-ного 
бисульфита натрия. Нагревают до полного рас- 
творения. Выделяют соляной кислотой миокис- 
лоту, которую отсасывают, промывают водой, 
растворяют в воде, нейтрализуя содой, и осаж- 
дают спиртом или ацетоном. Отсосанный и про- 
мытый абсолютным спиртом продукт сушат в 
вакууме, Можно также исходить из С. (соля- 
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нокисло соли), растворяя его в 10 %-ном спир- · 


те и обрабатывая формальдегидом и бисульфи- 
том. Выпадающий вначале осадок вновь раство- 
ряется. При выливании в крепкий спирт выпа- 
дает миосальварсан. Анализ ведется как при 
неосальварсане. Препарат применяется в тех же 
случаях, как и неосальварсан, но его можно, 
в противоположность последнему, вводить ин- 
трамускуларно. Трипаноцидные свойства мио- 
сальварсана несколько слабее, чем у неосаль- 
варсана. По Райцису (Кал12155), на 1 кг крыс при 
интравенозном введении: МІ.0—320—480 мг, 
Ммср—15,9—81,5 мг. 

Зильберсальварсан (ЭПБегзауаг- 
зап). Препарат не включен в Российскую фар- 
макопею. 
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Эта формула, (Бинц) спорная, так как Эрлих и 
Каррер и Бинц и Бауер дают другие. Впер- 
вые зильберсальварсан был получен Эрлихом 
и Каррером. Биологически и клинически изу- 
чен Колле и им же введен в мед. практику в 
1918 г. Препарат представляет собой темноко- 
ричневй порошок, легко растворимый в воде, 
с шелочной реакцией. Нерастворим в разбав- 
ленных минеральных кислотах и бикарбонате. 
Ионы серебра не обнаруживаются обычными 
реактивами. В ампулах без доступа воздуха 
сохраняется хорошо, на воздухе легко окисля- 
ется и тогда дает мутные растворы в воде. Спо- 
соб приготовления: к раствору 1 моля С. в 
метиловом спирте добавляют метилалкоголь- 
ный раствор 6 молей едкого натра. К получен- 
ному раствору приливают 1 моль лаписа в 
метиловом спирте. Из раствора зильберсаль- 
варсан осаждают абсолютным эфиром. Осадок 
отсасывают, промывают эфиром и сушат в ва- 
кууме.--Анализ: мышьяк определяется как 
при С., его содержится около 2%. Серебро 
определяется след. обр.: 0,3 г препарата, сме- 
шивают с 2 г перманганата, добавляют 10 смз 
10%-ной и затем 10 см? концентрированной 
серной к-ты. Дают остыть, приливают 50 см? 
воды и титруют по методу Фольгарда родани- 
стым аммонием. 1 см? па, роданистого аммония 
соответствует 0,00108 г серебра. Обычно содер- 
жится 13-—14% серебра. Препарат имеет наи- 
лучший индекс из всех известных мышьяковых 
препаратов. Для кроликов на 1 ка веса токси- 
ческая доза—0,125, переносимая доза—0,1, ле- 
чебнал доза—0,004, индекс 1:25. Для мышей 
на 20 г веса токсическая доза—,,;, перено- 
симая доза — 7300; лечебная доза— 1, ов, индекс 
1:3,5. Несмотря на хороший индекс перено- 
сится хуже, чем неосальварсан, т. к. при нем 
чаще наблюдаются побочные явления. 
Неозильберсальварсан (Меоз ег- 
вајуагвал). Препарат включен в Российскую 
фармакопею. Строение его не установлено. 
‚ Представляет собой коричневый порошок, лег- 
ко растворимый в воде,с нейтральной реакцией, 
` растворы слегка флюоресцируют. Стабилен на 
воздухе в противоположность С. и неосальвар- 
сану. Не осаждается из водных растворов уг- 
лекислотой (отличие от зильберсальварсана). 
Способ получения. разработан Анилтрестом: 
100 г неосальварсана растворяют в 3 л воды, 
добавляют раствор 240 г ляписа в 480 см? воды. 
Раствор выливают в смесь спирта с зфиром 1:1. 
Выпавший осадок отсасывают, замывают эфи- 


ром и сушат в вакууме. Выход 960 г. Препарат 
содержит 20% мышьяка и 8% серебра. При- 
меняется в тех же случаях, как неосальварсан. 
Для кроликов на 1 кг веса МІ.0—0,15; МТр— 
0,18; МСЮ—0,01; индекс—1:13. Для мышей на 
20 г веса МЕР — 1/15; МТР — У; МЕР—Чз; 
индекс—1:8. 

Осарсол (Оѕатѕво—СССР), стовар- 
сол (5ђоуагво]ј — Франция), спироцид 
(Зрпома — Германия), Фурно 190 (ЕКош- 
пеаа 190). Препарат не включен в ФУП. 
4-окси-3-ацетиламидофениларсиновая кислота, 

он 
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А8ОзН, 
мол. вес. 275. Содержание мешњаиака—27,27%. 
Бесцветные иглы. Не плавясь, разлагается при 
208—210. Очень мало растворим (около 1%) 
в воде, спирте и 80%-ной уксусной к-те. Хо- 
рошо растворим в соде и щелочах. При нагре- 
вании с щелочами и кислотами отщепляет аце- 
тильную группу. Впервые в 1922 году выпу- 
щен в продажу во Франции фирмой Рошепс 
[тёгез. Исходным продуктом для осарсола слу- 
жит 4-нитро-3-оксифениларсиновая кислота, 
которая восстановляется до соответствующей 


аминокислоты. Аминокислота ацетилируется 
он он он 
МО, ђ МН, ‚МН.СОСН$, 
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3-амино-4-оксифениларсиновая кислота (Фурно 
189) является важным промежуточным про- 
дуктом для получения не только осарсола, 
но и С., она представляет собой бледнорозовые 
кристаллы, трудно растворимые в воде и спир- 
те. Соли ее как с минеральными к-тами (соеди- 
нения с аминогруппой), так и щелочами (с 
группой мышьяковой к-ты) легко растворимы 
в воде. Щелочные растворы буреют на воздухе 
вследствие окисления, кислые устойчивы. 
Способы получения амидооксифениларсино- 
вой к-ты основаны на восстановлении нитро- 
оксифениларсиновой к-ты 1) железом в соляно- 
кислой среде или 2) электролитичееки в серно- 
кислой. В .обоих случаях полученную амино- 
кислоту выделяют в виде трудно растворимого 
в насыщенном растворе поваренной соли хлор- 
гидрата. Другие способы получения мало при- 
годны для заводских установок. 1) 263 г (1 моль) 
нитрооксифениларсиновой к-ты присыпают к 
1750 ем? 5п соляной к-ты при хорошем пере- 
мешивании, поддерживая 1° на 40—60°, посте- 
пенно вносят 170 гчугунных стружек. Получен- 
ный раствор фильтруют и высаливают хлор- 
гидрат 250 г поваренной соли. По охлаждении 
хлоргидрат отсасывают. 2) 263 г «нитроокси» 
взвешивают в 2 л 41 серной к-ты. Загружают в 
электролизер с диафрагмой и медным катодом. 
Добавляют 40 г железного купороса и пропу- 
скают ток (около 170 А часов до бурного выде- 
ления водорода). Раствор фильтруют и добав- 
ляют 500 2 поваренной соли. По охлаждении 
отфильтровывают выпавший хлоргидрат ами- 
дооксифениларсиновой к-ты. Сырой хлоргид- 
рат чистят, кристаллизуя из 4п соляной к-ты. 
Получение осарсола. Хлоргидрат амидоокси- 
фениларсиновой кислоты, полученный из 1 мо- 
ля нитрооксифениларсиновой к-ты, растворяют 
в 1 л воды при слабом нагревании. Добавляют 
гидросульфит (5 г) и уголь, фильтруют. До- 


489 


САЛЬВАРСАН 


490 


бавляют сначала концентрированный раствор 
уксуснокислого натра до появления мути, по- 
том одновременно при хорошем перемешивании 
и возможно быстро 200 смз уксусного ангидри- 
да и 140 смз 33%-ного раствора уксуснокисло- 


го натрия. Подкисляют раствор соляной к-той | 


до синей реакции на конго и через нек-рое 
время отсасывают выпавитий осарсол. Для очи- 
стки осарсол растворяют в соде, фильтруют 
и добавляют поваренной соли. Выпадает нат- 
риевая соль осарсола; ее отсасывают, промы- 
вают концентрированным раствором поварен- 
ной соли, вновь растворяют в воде и осаждают, 
подкисляя соляной кислотой чистый осарсол. 
Продукт отсасывают, замывают водой, спиртом 
и эфиром и сушат на воздухе. Осарсол иссле- 
дуется на содержание мышьяка (как сальвар- 
сан). Продажный продукт содержит 27,2—27,4% 
мышьяка (теория требует 27,27%). Растворы 
препарата в разбавленной соде должны быть 
почти бесцветными, что указывает на то, что 
продукт не содержит свободной, неацетилиро- 
ванной амидооксифениларсиновой кислоты, лег- 
ко окисляющейся и дающей токсичные соеди- 
нения. Г. Кирхгоф. 
Клиническое применение сальварсана. Эрлих, 
введший сальварсан (АЦ-За]уахтзал) в терапию 
сифилиса, стремился с помощью этого средства, 
достигнуть егарја, таспа ѕёегііѕапѕ, т. е. из- 
лечения заболевания с помощью однократно- 
го введения медикамента (У/ејве). Однако сам 
Эрлих должен был признать, а вся будущая 
история сальварсановых препаратов подтвер- 
дила невозможность излечения сифилиса с по- 
мощью однократного впрыскивания С. Боль- 
шинство из перечисленных выше препаратов 
С. вводится в наст. время почти исключительно 
внутривенно. Для межмышечных инъекций бы- 
ли предложены следующие соединения: 1) мио- 
сальварсан; 2) БиНатзепо! и БаШофтгерагзепап; 
эти препараты особо успешно используются в 
детской практике, причем по отзывам франц. 
авторов последний препарат отличается чрез- 
вычайно легкой местной и общей переносимо- 
стью и удобством применения; 3) Асефујагвал, 
который несмотря на высокую терап. актив- 
ность все же уступает препаратам типа, неосаль- 
варсана; 4) в самое последнее время в Герма- 
нии І. С. Ғагрепіпаиѕігіе выпустила новый пре- 
парат «4686» (Зоаза]уатзап); он выпущен для 
употребления в 10%-ном растворе и в наст. вре- 
мя клинически испытывается в Германии. 
Помимо указанных выше препаратов широ- 
кое распространение получили сложные ор- 
ганические соединения пятиатомного мышья- 
ка, предложенные Левадити и Наварро-Марти- 
ном (Геуаа и Мауагго-МатЫп) в 1922 году 
в препарате, выпущенном под названием 550- 
уатво! (№ 190). Эти препараты были вскоре 
изготовлены в Германии под названием Бр1хо- 
аза, в СССР под названиями стоварсолан, сто- 
варсол, а затем осарсол. Основное преимуще- 
ство препаратов типа осареола заключается в 
применении их внутрь, что значительно упро- 
щает методику лечения сифилиса. Однако, бу- 
тучи ‘испытаны на громадном материале во 
Франции, Германии и СССР, эти препараты 
то терап. эффекту оказались несколько усту- 
пающими неосальварсану. Они находят особен- 


но широкое применение в детской практике. 


М. Геззег, Мефеппе!т, Смелов). Сезари и Барбе 
блату, Вагрё) предложили при лечении. про- 
рессивного паралича впрыскивать внутривен- 
о натриевую соль стоварсола. 


Показаниям и для применения сальвар- 
сановых препаратов служат в первую очередь 
все периоды сифилиса, особенно заразные про- 
явления его, малярия, возвратный тиф. Сто- 
варсол помимо сифилиса применяется также 
при некоторых глистных инвазиях (Тгісһосе- 
рћајиа 41зраг), амебной дизентерии, ламблио- 
зе. При лечении сифилиса, все указанные выше 
препараты употребляются обычно в комбина- 
ции с висмутом, ртутью и иодом, а также раз- 
личными видами неспецифической терапии (ма- 
лярийное, курортное лечение сифилиса). Безу- 
словными противопоказаниями для 
употребления всех сальварсановых препаратов 
служат: тяжелые заболевания почек, печени, 
лихорадочные состояния несифилитического 
происхождения, острые распространенные дер- 
матиты, острые жел.-киш. заболевания, гемо- 
рагический диатез, круглая язва желудка и 
двенадцатиперстной кишки, резко выражен- 
ные дегенеративные изменения со стороны цен- 
тральной нервной системы. Особая осто- 
рожностьи индивидуализация как в смысле 
дозировок, так и промежутков между влива- 
ниями требуется в следующих случаях: при 
беременности, заболевании сердца и сосудов, 
возрасте выше 50 лет у мужчин и 45 лет у жен- 
щин, хрон. интоксикациях, резких истощениях, 
тяжелых анемиях, эпилепсии, в первые 3 дня 
менструального периода, при хрон. заболева- 
ниях жел.-киш. тракта, заболеваниях почек, 
не сопровождающихся уменьшенным диурезом 
и отеками, наличии в организме гнойных и 
гнилостных очагов, заболевании слухового и 
зрительного нервов, б-ни Аддисона, Базедова, 
диабете, микседеме и зђафиз фћугајсо-Тугарћа  - 
сиз, распространенных дерматозах, наличии в 
анамнезе большого количества острых инфек- 
ционных заболеваний, а также б-ней печени и 
почек, заболеваниях центральной нервной си- 
стемы, не сопровождающихся резкими дегене- 
ративными изменениями, поражениях гортани 
с затрудненным дыханием, плохой переносимо- 
сти в прошлом мышьяковых препаратов. . 

При изготовлении растворов 
неосальварсана необходимо употреблять свеже- 
дестилированную воду, прокипяченную перед 
вливанием, +° которой должна быть около 20°. 
Раствор готовится для каждого б-ного непо- 
средственно перед вливанием; последнее реко- 
мендуется делать через 2 часа после легкого 
завтрака с тем, чтобы последующий прием пищи 
был не раньше чем через 2—3 часа после влива- 
ния. Ампула должна быть тщательно осмотрена; 
при наличии трещин в стекле, а также при 
малейших изменениях физ. свойств препарата 
(в смысле цвета, консистенции, сыпучести по- 
рошка), последний никоим образом не может 
быть допущен к употреблению. Растворы нео- 
сальварсана должны готовиться из расчета 
1,0—2,0 воды на 0,1—0,2 см? препарата и быть 
совершенно прозрачны; вливания должны де- 
латься только врачами, хорошо владеющими 
техникой внутривенных вливаний, так как по- 
падание даже незначительных количеств ра- 
створов нео в паравенозную клетчатку ведет к 
весьма болезненным и очень стойким инфиль- 
тратам, часто затрудняющим дальнейшее лече- 
ние, особенно у субъектов с плохо развитыми 
венами. Вливания должны производиться мед- 
ленно (1—2 минуты). Во время лечения, осо- 
бенно накануне и в дни вливаний нео, б-ные 
должны избегать физ. напряжений, употребле- 
ния спиртных напитков. С. (А1#-За1уагѕапв) упо- 


требляется в разовых дозах 0,1—0,2—0,3— 
0,4, а на курс—2,5—9 ,0—4,5; Муоза]уатват— 
0,15—0,3—0,45—0,6, на курс—4,0—5 ,0—6,0; 
№еоѕі]регѕа1уагѕап — 0,1 — 0,8 — 0,4 — 0,45, на 
куре—3,5—4,5—5,0; препараты типа неосаль- 
варсана (русский М№оуагѕепоі) рекомендуется 
употреблять в следующих дозах: для первого 
вливания 0,15 для женщин, 0,15—0,3 для муж- 
чин; при следующих вливаниях дозировка по- 
вышается по 0,15 на каждое вливание, при- 
чем высшая разовая доза для женщин равна 
0,45, а для мужчин—0,6. Курсовая доза для 
взрослых не должна превышать 4,0—6,0 пре- 
парата в зависимости от общего состояния ор- 
ганизма и периода сифилиса. Для грудных де- 
тей разовая доза для первого вливания должна 
быть не свыше 0,01 на 1 кг веса; для последу- 
ющих она может быть повышена до 0,02—0,03 
препарата, на 1 кг веса; для детей от 1 года до 
5 лет разовая доза не должна быть выше 0,01— 
0,015 препарата на 1 кг веса ребенка, однако 
в общем не выше 0,15—0,2 новарсенола. Для 
детей от 5 лет и старше употребляется 0,01 см? 
препарата на, 1 кг веса, однако с таким расчетом, 
чтобы разовая доза была не выше 0,15—0,25 для 
детей от 5 до 10 лети 0,25—0,45 для детей от 
10 до 16 лет. Промежутки между вливаниями 
для взрослых после дозы 0,15—два-три дня, 
после 0,3— три-четыре дня, после 0,45—пять- 
шесть дней, после 0,6—-шесть-семь дней; для де- 
тей промежутки должны быть не менее 5 дней. 

При употреблении осарсола мы имеем при- 
мерно те же абсолютные и относительные про- 
тивопоказания (см. выше), что и при употребле- 
нии неосальварсана. Во время лечения здесь 
обращается тщательное внимание на состояние 
жел.-киш. тракта. Препарат применяется в 
форме таблеток или порошка. Каждая таблетка, 
содержит 0,25 стоварсола. Дневная доза делит- 
ся на © приема: первый—утром натощак, вто- 
рой— вечером на пустой желудок (через З часа 
после принятия пищи), запивая небольшим ко- 
личеством воды. У взрослых препарат приме- 
няется в дозах, начиная от 0,25 до 1,0 в день, 
причем препарат дается 5 дней подряд, после 
чего делается 3—5-дневный перерыв, а затем 
снова 5 дней приема препарата и так до общей 
курсовой дозы в 30,0—40,0 г. Для детей реко- 
мендуются следующие дозировки, употребляю- 
щиеся в Гос. вен. ин-те в Москве: 


Разовая Дневная Курсовая | 
Возраст доза доза доза | 
1— 6 мес. | 0,06 0,06 х 2 = 0,12 4,0 | 
6 мес. 1 г. | 0,05 0,06 Х 4 = 0,24 во | 
0,1 х3 = 0,3 
1—2, 0,1 от па 8,0 
(аза 0,1 Х4=0,4 
| 2 5л. 0,25 ое о 10,0 
5— 8л. 0,25 0.25 х2 0,5 15,0 
| 0,25 х9 = 0,5 
812 л. 0,25 о со 20,0 
12—16 л. 0,25 10,95 ХЗ = 0,75 25,0 


Осарсол у детей применяется по следую- 
щей схеме: 1-й день дается одна разовая доза, 
2-й день разовых дозы (утром и вечером), 
3-й день—3 разовых дозы (2 утром и 1 вечером), 
4-й день —4 разовых дозы (2 утром и 2 вечером). 
После этого необходимо сделать перерыв в лече- 
нии на 5 дней. Затем в течение 5 дней дается 
полная дневная доза (1. утром и 7, вечером), 
после чего опять перерыв на 5 дней; т. о. лече- 
ние проводится до получения полной курсовой 
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дозы. По несколько иной схеме осарсол при- 
меняется при. лечении трихоцефалеза (см. Вла- 
соглав). Осарсол при лечении сифилиса следует 
применять комбинированно с Ві или Но. 
Побочные дейетвия С. При применении всех 
сальварсановых препаратов могут наблюдаться 
побочные явления. Количество их и качество 
чрезвычайны различны у разных авторов. У Ка- 
плуна и Шенфельд на 63 324 вливания различ- 
ных сальварсановых препаратов побочные яв- 
ления отмечены в 376 случаях, причем в 165— 
легкие, в 41-—нитритоидные кризы, в 84—эк- 
зантемы, в 81— желтухи, в 4—серозные апоп- 
лексии, в 1—сальварсановый шок; смертель- 
ный исход был в 3 случаях (2 после примене- 
ния неосальварсана и 1 после новосальварса- 
на). По данным американских авторов, на 1212 
б-ных, леченных различными препаратами С., 
у 252 наблюдались те или другие осложнения, 
причем смертельный исход отмечен в 12 сл.; 
Кельнская комиссия 1918 года установила 12 
смертных случаев на 225 730 вливаний, однако 
при учете вливаний неосальварсана в дозах не 
выше 0,6, по данным этой комиссии, 1 смерть 
приходится на 162 792 вливания. 
Патогенез побочных явлений 
чрезвычайно сложен и разнообразен. В то вре- 
мя как в одних случаях причиной осложне- 
ния являются: 1) недостаточно стерильная во- 
да, 2) недоброкачественная ампула препарата, 
3) токсическая серия сальварсана, 4) слишком 
неосторожные как разовые, так и общие дози- 
ровки, 5) короткие промежутки между отдель- 
ными вливаниями, 6) недостаточная осторож- 
ность в применении препарата, при относитель- 
ных противопоказанилх,—в других случаях, в 
виду отсутствия указанных причин, для объяс- 
нения побочных явлений выдвигаются различ- 
ные теории: Гофман (Е. НоШпалпп) причиной 
сальварсановых дерматитов считает фнкц. по- 
ражение печени; И. Л. Кричевский видит при- 
чину побочных явлений в изменении физ.- 
хим. свойств коллоидов крови и клеток; по 
Штомеру (5 а ћтег), сальварсановые осложне- 
ния-—явления анафилаксии; Тахау (Р. Тасћам) 
считает, что в ряде случаев при побочных явле- 
ниях после применения С. мы имеем дөло с 
идиосинкразией так же, как это наблюдается 
при применении ртути, иодоформа, антипи- 
рина, хинина и т. д., на что указал Ядасон 
(Јадаѕѕоһп), причем наряду с редкими случая- 
ми врожденной чаще наблюдаются случаи при- 
обретенной идиосинкразии, а именно тогда, ко- 
гда побочные явления наступают после повтор- 
ных инъекций С., нередко даже вообще только 
во время повторных курсов лечения. Эта сверх- 
чувствительность в одних случаях оказывается 
чрезвычайно стойкой и заставляет отказаться 
от дальнейшего применения препарата; в дру- 
гих случаях наступает привыкание к препара- 
ту и лечение им хорошо переносится б-ными. 
Клин. картина побочных явлений 
разнообразна. В громадном большинстве слу- 
чаев здесь развивается сложный токсический 
симптомокомплекс, в картине которого на, пер- 
вый план выступают явления то со стороны ко- 
жи, то печени, то центральной нервной системы 
и т. д. Реже наблюдаются совершенно изоли- 
рованные поражения какого-либо органа. Так, 
поражения кожи или внутренних органов не- 
редко комбинируются друг с другом, а также 
одновременно могут сопровождаться менинге- 
альными явлениями, повышением {1 токсиче- 
ского происхождения. По времени возникнове- 
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ния побочные явления можно разделить на 
3 группы: 1) возникающие во время вливания 
или вскоре после него; 2) развивающиеся в срок 
от нескольких дней до 1—2 недель после послед- 
него вливания; 3) появляющиеся после более 
длительных промежутков. К ранним осложне- 
ниям относятся: 1) запах эфира или чеснока, 
тошноты и рвоты, возникающие во время влива- 
ния, ё) кожный зуд и быстро исчезающие высы- 
пания уртикарного характера, 3) температур- 
ные реакции, которые необходимо отличать от 
реакции Яриш-Герксгеймера, 4) нитритоидная 
криза (МШал), получившая это название в виду 
того, что при ней наблюдаются примерно те же 
явления, что и при употреблении амилнитрита. 
Последнее осложнение, описываемое большин- 
ством нем. авторов под именем ангионевроти- 
ческого симптомокомплекса, заключается ли- 
бо в покраснении либо в побледнении кожи 
лица, шеи, в появлении отечности на этих ме- 
стах, а также на губах, языке; все эти внешние 
признаки отравления могут сопровождаться 
упадком сердечной деятельности, а иногда и 
осложнениями со стороны жел.-киш. тракта 
в форме тошнот, рвот и поносов. В, осложне- 
ниям 2-й группы относятся поражения кожи 
(см. Дерматитьы,), печени (см. Желтуха, Атро- 
фия печени острая желтая), почек (см. Нефроз— 
клин. формы), крови (см. Алейкия), суставов 
и нервной системы (см. Неврорецидив): К чи- 
слу наиболее грозных побочных явлений со 
стороны центральной нервной системы отно- 
сится геморагический энцефалит, ригрига сеге- 
ргі или серозная апоплексия (М1Пал). Сикар 
{З1сага), Сезари, Соболев и другие описали слу- 
чаи сальварсановых периферических невритов. 
Клин. картина заболевания при этом сводится 
к различным парестезиям, а иногда и к исчезно- 
вению ахилловых рефлексов; подобные случаи 
могут симулировать истинную сухотку спин- 
ного мозга, почему французские авторы ввели 
для этих форм периферических невритов термин 
‹арееникальный псевдотабес» (рвепдо-фарев аг- 
зепорептетаџе). К числу редких побочных яв- 
лений относятся поражения слизистой рта (сто- 
матиты), впервые наиболее подробно описанные 
Симоном (С1. зипоп). 

Диференциальная диагностика 
побочных явлений нередко представляет боль- 
шие трудности, особенно в случаях, когда 
осложнение развилось спустя 6. или м. дли- 
тельный срок по окончании лечения. В таких 
случаях нередко приходится думать о так наз. 
монорецидивах, т. е. об изолированном сифи- 
литическом поражении того или другого органа 
{чалце, когда речь идет о неврорецидивах или 
о моногепаторецидивах), не сопровождающемся 
наружными явлениями сифилиса, а также поло- 
жительными серореакциями. Тщательное клин. 
наблюдение, а иногда и осторожно предприни- 
тая иодистая, висмутовая или ртутная терапия 
позволяют 6. ч. решить вопрос—имеется ли 
дело с токсическим или сифилитическим пора- 
жением органа.—ГПобочные явления по своему 
течению могут оказаться чрезвычайно ковар- 
пыми: легкое начало не гарантирует от даль- 
нейшего тяжелого течения и, наоборот, бурное 
начало нередко заканчивается быстрым выздо- 
ровлением. Необходимо отметить также способ- 
ность некоторых побочных явлений (дермати- 
ты) спонтанно рецидивировать. 

Для предупреждения тяжелых 
побочных явлений рекомендуется при- 
держиваться следующих правил: 1) необходимо 


инструктировать больных, чтобы они по поводу 
всякого наступающего после вливания С. недо- 
могания обращались к врачу; 2) при наступле- 
нии побочных явлений всякое специфическое 
лечение необходимо прекратить и следующие 
вливания делать при полном выздоровлении, 
однако не ранее 7—8 дней, и в уменьшенной 
дозе; 3) все тяжелые побочные явления требуют 
длительного прекращения лечения С. (не менее 
3—4 месяцев по исчезновении всех признаков 
осложнения) и соблюдения в дальнейшем оео- 
бой осторожности в дозировках. 

Лечение побочных явлений сво- 
дится обычно к симптоматической терапии. По- 
мимо этого при наступлении нитритоидной кри- 
зы, геморагического энцефалита рекомендуется 
подкожное впрыскивание адреналина (1 ем? 
19] о -ного 801. Адтепа т руйгосһ1огісі); при всех 
побочных явлениях рекомендуются внутривен- 
ные впрыскивания 10—20%-ного 501. Маф. 
БурозаНагозт, .10%-ного 501. Са]ей сШогам; 
Мюльпфордт рекомендует назначать так наз. 
«М! ата асіаа» по следующей прописи: Ааа. 
ВудгосВ]от1е1 аі. 20,0, 51г. Карі Іааеі 60,0, Ад. 
аези ах. аа. 200,0. МОБ З раза в день по чай- 
ной ложке. В случаях плохой переносимости С. 
в целях профилактики побочных явлений реко- 
мендуется растворять препарат в 10%-ном рас- 
творе хлористого кальция, 50%-ном растворе 
глюкозы, впрыскивать под кожу незадолго до 
вливания сальварсана 0,5—1,0 см? 1%/,,-ного 
раствора адреналина; Колле, Шлосбергер и 
Лейпольд (Гепро1а) впрыскивают особо чув- 
ствительным субъектам за, 24 часа до вливания 
нормальной дозы С. 0,05—0,1 этого препарата. 

При применении о сар сол а наблюдаются 
те же относительно легкие побочные явления, 
что и при С., однако в громадном большинстве 
случаев по единодушному отзыву большинства, 
русских и иностранных авторов они встреча- 
ются значительно реже и течение их более 
легкое. При наступлении их лечение осарсолом 
прекращается до полного исчезновения ослож- 
нения. Возобновление лечения разрешается не 
раньше, чем через 5—7 дней после обратного 
развития побочных явлений. В случаях тяже- 
лых побочных явлений, а также тогда, когда 
они развиваются повторно, лечение осарсолом 
рекомендуется совершенно прекратить. Тера- 
пия осарсоловых осложнений та, же, что и при 
сальварсановых побочных явлениях. н. бмелов. 

Открытие в еудебных случаях. С. как тако- 
вой не может быть открыт в частях трупа 
вследствие разложения, и его открытие сво- 
дится к открытию мышьяка (см.). В моче С. 
(и его производные) может быть открыт в пер- 
вые часы по введении в организм переведе- 
нием в азокраску. Мочу подкисляют соляной 
к-той, охлаждают до 0° и прибавляют по кап- 
лям 0,5%-ный раствор азотнокислого натрия 
(до тех пор пока от капли мочи не посинеет бу- 
мажка, смоченная раствором иодистого калия 
и крахмальным клейстером). Полученную жид- 
кость приливают в виде слоя к 1%-ному рас- 
твору резорцина, подщелоченному едким нат- 
ром: на границе двух слоев появляется крас- 
ное кольцо. Вместо раствора резорцина может 
быть применен а-нафтиламин. 

Лит.: Бабаджан М., Юхневич Н. и Яку- 
нер С., К вопросу о лечении сифилиса осарсолом, Рус. 
вестн. дерматол., т. УП, №4, 1999; Брычев А. и 
Липскеров И. Лечение сифилиса русским препа- 


ратом—зильберноварсаланом, Вен. и дерм., 1925, № 2; 


ој 
Колле В. Муоѕа1уагѕап, препарат сальварсана для 
безболезненного внутримышечного подкожного при- 


менения, ірідет, 1927, № 9; Порфирьев А., Саль- 
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варсановые препараты и производство их в СССР, Л., 
1920; Розентул М., К вопросу о терапевтической 
ценности миосальварсана, Вен. и дерм., 1928, № 9—10; 
Смелов Н. и Карабекова К., Озѕатѕо1 в терапии 
сифилиса, 1018., 1930, № 1; Финкельштейн ю., 
Сигалова Е. п Ильина А. Биологическое испы- 
тание советского новосальварсана, Вев. и дерм., 1999, 
1930, № 1%; Эрлих П. и Хата С., Эксперимен- 
тальная химиотерапия сифиллезных заболеваний, М., 
1911; Эфрон Н. и Гальперин С., Русский саль- 
варсан, М., 1998; они же, Побочные действия саль- 
варсана, М. — Л., 1931; Эфрон Н. и Липске- 
ров И., Профилактика и терапия сифилиса. русскими 
препаратами типа «Эёопагѕо1», М., 1926; Напарасв дег 
Нам|- млад безећјес о кгалпкће еп, ћгзе. у. Ј. Јадавзоћп, 
В. ХУП 1 —5 ур в, Тһетаріе, В., 1928 (главы М. Ме15- 
зе, Р. Шіпѕег, №. Кегі; лит.); Неушапп К. сһі- 
тіоїіћегаріе раг уо1е рциссаіе ауес 1°атѕепіс, Р., 1928; 
Ко11е М. 0. Ліе1ег К., Напдрџосћ дег Ѕаітагѕап- 
јћегарје, В. 1—1, В.—Міеп, 1924——25 (лит.); Кісһіі- 
піеп г діе Апмепдиле дег Ба]уагзапргарага4е, Реџіѕсће 
тей. Мосћепзевг., 1932, № 59. 


САЛЬКОВСКИЙ Эрнст Леопольд (Егозф $а1- 
коуѕкі, 1844—1923), выдающийся немецкий 
биохимик. В 1867 г. окончил мед. факультет 
Кенигсбергского ун-та. В химии был самоуч- 
кой. По окончании ун-та работал в Вене и Тю- 
бингене, ассистентом в Кенигсбергском ун-те, 
в физиол. ин-те Гейдельбергского ун-та и в 
Ин-те патологии Берлинского ун-та. В 1873 г.— 
прив.-доц., а с 1874 г. до конца жизни проф. 
кафедры биолог. и пат. химии Берлинского 
ун-та; одновременно заведывал хим. лаборато- 
рией Ин-та патологии Берлинского ун-та. Мно- 
гочисленные работы С. касаются разнообраз- 
ных областей физиол. и пат. химии: им откры- 
то явление аутолиза (см.) в результате изуче- 
ния продуктов гниения белка вне организма и 
в кишечнике, им открыта д-аминовалериано- 
вая к-та и выяснен химизм образования гиппу- 
ровой и эфиросерных кислот в организме. Весь- 
ма большое значение имеют его работы по пу- 
риновому обмену, выяснившие происхождение 
мочевой к-ты и аллантоина в животном орга- 
низме, работы по образованию мочевины в орга- 
низме, выяснившие значение аммиака и уча- 
стив печени в этом процессе. Им выделены псев- 
донуклеин, парануклеиновая и аспарагиновая 
к-ты из продуктов гидролиза казеина и фибри- 
на трипсином. Предложение им хлороформа в 
качестве антисептика явилось существенным 
в развитии ферментологии. С. открыт ряд ве- 
ществ в нормальной и патологической моче, 
напр. гематопорфирин при употреблении суль- 
фонала, пентозы у морфинистов, фенацетуровая 
к-та и др. С. выработано много методов каче- 
ственного и количественного определения раз- 
личных веществ в тканях и жидкостях орга- 
низма (количественное определение мочевой ки- 
слоты, эфиросерных к-т, качественные реак- 
ции на холестерин, креатинин и др.). Большая 
часть работ С. напечатана в 743сиг. #. рһуѕіо- 
105. Сћетіе ц. 2.већг. Її. Кіпіѕсһпе Мейілхіп. 

САЛЬНИК (отепіит, еріріооп), большие дуп- 
ликатуры брюшины, идущие от одного органа 
брюшной полости к другому и состоящие из 
листков брюшины, большого и малого брюшин- 
ных мешков (рис. 1). Обычно С., т. е. листки 
брюшины, охватывает сосудистую ножку, пе- 
`рекидывающуюся с одного органа к другому. 
Различают по местоположению большой С. 
(отаеп шт тајиз) и малый С. (отели тіпиѕ). 
Тестю различает даже четыре С.: кроме боль- 
шого и малого еще отшепбит &баѕіго-Непаїе и 
отеп ут рапсгеаіісо-Иепа]1е, но это части того 
же большого и малого С. Характерным для 
всех С. является их связь с желудком. 

Филогенетически С.—молодой орган. 
`Он имеется только у млекопитающих и особен- 


но сильно развит у хищных животных. Онто- 
генетически следует рассматривать малый 
С. как первичную дупликатуру брюшины, обра- 
зовавшуюся в задней части шезещегими уеп+- 
та]е (остатки ее), большой С.— как первичную 
дупликатуру шезещети догва 15—тевоса ит. 
К 4-й неделе эмбриональной жизни оба С. 
имеют вертикальное направление и располо- 
жены строго по средней линии: малый— впереди 
желудка (между желудком и печенью), боль- 
шой—сзади (между желудком и задней стен- 
кой живота). К, 6-й неделе желудок в основном 
завершает свои повороты вокруг вертикаль- 
ной и горизонтальной осей, и оба С. принимают 
уже фронтальное положение, идя слева напра- 
во. Правый край малого С., бывший нижний 
конец вертикальной брыжейки, остается сво- 
бодным и носит название Пя. ћерајо-даџоде- 
паје. Остальная часть малого С., которая идет 
от нижней поверхности печени к малой кривиз- 
не желудка, носит название Пе. һераіо-саѕігі- 
сит. Вправо и сзади от Пс. ћераћо-амодепаје 
имеется отверетие-{оталаеп ерір1іоіси, 8. У т- 
аом1, к-рое ведет в ригза отеп- 
їа1іѕ. Последняя образовалась в 
результате поворотов желудка 
вокруг двух осей и представляет 
собой щель, ограниченную: спе- 
реди малым С., задней стенкой 
желудка, а в эмбриональном пе- 
риоде и иногда в детском возра- 
сте спускающимися с большой 
кривизны желудка двумя лист- 
ками брюшины, т. е. передней 
пластинкой большого С. Сзади и 
снизу Битва отепіа!іѕ ограни- 
чена брюшиной, покрывающей 
заднюю стенку брюшной поло- 
сти и лежащие под ней органы— 
поджелудочную железу, брюш- 3 — малый брю- 
шинный мешок; 
ную аорту и нижнюю полую ве- 4: — отверстие 
ну, и ножки диафрагмы с при- Винслоу; 5—ме- 
лежащими сосудами. Сверху она, 07%, „Впнчавония 
рю- 
ограничена гл. обр. задней ча- шинный мешок. 
стью нижней поверхности печени 
(Спигелиевой долей). Верхняя часть Биагтвае 
отепќіа1іѕ носит название преддверия полости 
С., или вестибюля. Она отграничена от собствен- 
ной полости С. отверстием—Тотатеп рапстеа- 
ъісо-саѕітісшт, отграниченным спереди задней 
стенкой желудка, сзади—брюшиной, покры- 
вающей переднюю поверхность поджелудочной 
железы. У взрослого в норме полость С. отсут- 
ствует. В тех же случаях, где эмбриональное 
развитие не закончилось и где не произошло 
спаяния листков С., мы находим полость С. в 
виде щели между четырьмя листками брюшины. 
Передней стенкой этой полости служат желу- 
док и спускающаяся с него передняя пластин- 
ка С. Задняя его стенка, поднимающаяся сни- 
зу вверх, —вторая пластинка (задняя плаетин-. 
ка С.), покрывающая переднюю поверхность по- 
перечной ободочной кишки и склеивающаяся 
выше нее с тезосо]оп так, что в верхней своей 
части С. состоит как бы из 6 листков (рис. 2). 
Малый С. особенно хорошо виден, если 
поднять кверху печень. Он имеет форму почти 
четырехугольной пластинки, в к-рой можно 
рассмотреть две поверхности—переднюю и зад- 
нюю-— и четыре края: верхний, нижний, пра- 
вый и левый (рис. 3). Обе поверхности ровные, 
гладкие и представляют как бы продолжение 
обоих листков брюшины желудка. Верхний 
край связан с печенью, гл. обр. с квадратной 


Рис. 1.Схемаобо- 
их мешков брю- 
шины: 1—брюш- 
ная стенка; 8 — 
большой брю- 
шинный мещок; 
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долей, и влево доходит до правого края пише- 
вода. Нижний край связан с начальной ча- 
стью 19-перстной кишки, с малой кривизной 
желудка, с привратником и с сатфа. У ниж- 
него края оба листка С. отходят друг от друга, 
оставляя пространство для артерий, вен, нервов 


Ма 


Е ЈА . Б 
Рис. 2. Развитие сальниковой сумки, поперечной 
. кишки и первичной брыжейки. 


А—до слипанин: 1—печень; 2—первая часть 12-пер- 
стной кишки; 3—тело поджелудочной железы; 
д'—головка поджелудочной железы; 4—попереч- 
ная кишка; 5—третђи часть 12-перстной кишки; 
6—восходящая кишка; 7—сальниковая сумка; 8— 
малый сальник; 9—переднин листок большого саль- 
ника са. саѕіго-еріріоіса дехі.; 10-—залний листок 
большого сальника са. вазћго- -ер1р101са 510.; 11— 
а. ћера са; 12—тезосојоп |гапзуегзилт; 18—18. 
рапсгеаї.-дџоодепа1е са. рапсгеа .-аподепаје вир. 


Б—после слипания: 1—печень; 8—первая часть 
12-перстной кишки; 3—тело поджелудочной желе- 
зы; 3’—головка поджелудочной железы; 4—попе- 
речная кишка; 5—третья часть 12-перстной киш- 
ки; 6—восходящая кишка; 7—сальниковая сумка; 
8—малый сальник; 9—передний листок большого 
сальника с а. єазіто-ерір1Іоіса йехі.; 10—задний 
листок большого сальника с а. саз1го-ер!о]о1са 
8іп.; 11—а. Һерайса; 12—поверхность слипания 
между задней пластинкой большого сальника и 
верхней поверхностью первичной тезосојоп |гапв- 
уегѕиѕ; 13—поверхность слипания задней 11. рап- 
сгеаѓ.-йџойепа1е, образующая связку Тгејіғ'а; 14— 
поверхность слипания брыжейки тонких кишок и 
12-перстной қишки. 


ї 
\. 


и лимф. сосудов малой кривизны. Это простран- 
ство при перфорации язвы желудка может за- 
полниться газами или жидкостью, которые ин- 
фильтрируют т. о. стенку малого С. Левый гр 
малого С. на небольшом расстоянии подходит 
и к диафрагме и при этом образует складку, 
известную под названием 115. рһгепісо-оеѕворћа- 
сем, обозначающую заднюю границу Спиге- 
лиевой доли. Правый край малого С. свобод- 
ный. Он ограничивает спереди ѓЁогатеп Міпѕ- 
Іожі, к-рое сверху ограничено Јобиз самдаћив, 
снизу — верхней частью 12-перстной кишки, 
сзади — брюшиной, покрывающей нижнюю по- 
лую вену, и Ис. ћерађо-тепаје. В листках ма- 
лого С. заложены элементы «ножки печени»: 
самый правый--Часфиз сћоједосћиг, самый ле- 
вый—печоночная артерия, а между ними сза- 
ди—воротная вена. Оба листка малого С. отде- 
лены друг от друга слоем жировой соедини- 
тельной ткани, к-рая в нек-рых случаях осо- 
бенно резко выражена —«жирный С.». В целом 
малый С.— образование некрепкое. Прочность 
его связана с заключенными в нем сосудами. 
Потягиванию, к-рое производится при опера- 


пиях на желудке и на печени, подвергается не 
С., а заложенные в нем сосуды и нервы (ветви 
блуждающего нерва), что имеет большое пра- 
ктическое значение для хирурга, т. к. может 
вызвать шок во время операции на желудке 
или на печени. 

Большой С. у взрослого человека свисает с 
большой кривизны желудка свободно в брюш- 
ную полость в виде передника, ложась меж- 
ду задней поверхностью брюшной стенки и пе- 
редней поверхностью кишечных петель (рис. 4). 
Длина большого С. колеблется от 7,5 до 
70 см. В последнем случае он заходит в малый 
таз. Форма его варьирует в зависимости от дли- 
ны: короткий—он квадратной формы с фесто- 
нами, длинный-—-полукруглый. У взрослых С. 
плотный, толстый, содержит у полных людей 
большое количество желтого жира, к-рый со- 
бирается в многочисленные дольки, делающие 
его непрозрачным. У детей—он тонкий, проз- 
рачный с просвечивающими многочисленными. 
сосудами, в петлях к-рых видны местами белые 
пятна. В большом С. мы различаем четыре края 
и две поверхности. Только один верхний край 
не свободен, а связан с желудком по всей боль- 
шой кривизне, с привратником, © 12-перстноћ 
кишкой до а. сазбхго-длодепа]е и влево своей 
передней пластинкой он подходит к воротам 
селезенки, и нек-рые авторы рассматривают ее 
как самостоятельный С. —ер!р100п разіго-]іе- 
паје (Тез). Задняя пластинка связана с по- 
перечно-ободочной кишкой на границе первой 
и средней трети ее окружности и переходит 


Рис. 3. Брющшина, вид 
) с нижней поверхно- 
сти печени: 1—пра- 


вая доля; 2—певая доля; 3—квадратная доля; 
4—Спигелиева доля; 5--желудок; „6—12- -перстная 
кишка; 7- участок малого сальника, содержащий 
«ножку печени»; 8-— совершенно прозрачная часть 
сальника, не содержащая ни жира ни сосудов; 
939—115. һераѓо-гепа1е; 10—праван почка; 71—пра- 
вая надпочечниковая` капсула; 12- желал му- 
зырь; 13-_пупочная вена; 14-—-желобоватый зонд. 
проходящий через отверстие Винслоу в сальнико- 
вую сумку. (По Тезћ.) 


целиком на брыжейку поперечной ободочной 
кишки. В этом месте можно отделить заднюю 
стенку от тевосо1оп. 

Сосудам и сальник снабжен исключи- 
тельно богато и их гораздо больше, чем его по- 
требность в питании. Артерии в нем образуют 
две арки. Следует отметить, что каждая пла- 
стинка сальника, имеет свое собственное инди- 
видуальное кровоснабжение (рис. 5). Одна арка 
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состоит из обеих аа. баѕіго-ерірІоісае и идет 
вдоль большой кривизны желудка; правая—из 
а. перайїса, левая —из а. іепа1іѕ, причем правая 
снабжает гл. обр. передний листок, леван—зад- 
ний. Другая арка состоит из сосудов собствен- 
но С. и находится под поперечной ободочной 


Рис. 4. Положение сальника при вскрытии брюш- 
ной полости: 1—леван доля печени; 2—желудок; 
3-—селезенка; 4—большой сальник; 5—нисходн- 
щая кишка; 6 и 8—сигмовидная кишка; 7—брю- 
шина; 9—слепая кишка; 710—восходящая кишка; 
11—поперечная ободочная кишка; 212—1 2-перст- 
ная кишка; 13—желчный пузырь. (По Тези.) 


кишкой.—Вены более многочисленны, чем арте- 
рии, следуют по ходу артерий, имеют клапаны и 


впадают в систему воротной вены. Венозная · 


сеть очень мощная, чем пользуются хирурги, 
подшивая С. к брюшной стенке для образования 
анастомозов с системой нижней полой вены при 


цирозах печени—операция Тальма (асцит).— | 


Лимф. сосуды С. имеет свои собственные; они 
собираются в стволы, идущие сзади приврат- 
ника вместе с а. сазго-ер!р]. дехђ., и впадают 
в железы-—16]1. саѕітісае имег., частью (с левой 
стороны) в 101. Пепајев и 10]. соеПасае. Анасто- 
мозов между лимфатическими сосудами боль- 
шого сальника и брыжейкой поперечной обо- 
дочной кишки нет -Иннервацил С. такая 
же, как иннервация брюшины. 
Гистологически С. представляет собой 
орган, состоящий из густой сети нежных со- 
единительнотканных волокон, с большим. ко- 
личеством эластических и многочисленными 
пучками коллагенных фибрил. На тонкой ба- 
зальной мембране находится слой плоского од- 
нослойного эпителия—эндотелий (лиса зето- 
за). У эмбриона большой С. представляет неж- 
ную мембрану с правильно идущей сеткой сосу- 
дов. Только после рождения местами показыва- 
ются первые маленькие отверстия между соеди- 
нительнотканными балками и вдоль сосудов. 
Число их постепенно увеличивается с возрастом. 
{ЗеНегф). Для С. характерно распределение ка- 
пиляров в т. н. «сосудистые клубки». В области 
этих клубков у новорожденного видны нежные 
белые пятна, т. н. «молочные пятна» (Ранвье). 
Это— скопления клеточных элементов, которые 
играют биологически очень важную роль—блу- 
ждающие клетки (плазмоциты, гистиоциты, 
клетки, адвентиции и др.). В этих молочных 


клетках образуются единичные жировые клет- 
ки, к-рые со временем увеличиваются в числе и 
позже целиком превращаются в жировые узел- 
ки. Следует обратить внимание.на то, что жиро- 
вые клетки могут при определенных условиях 
исчезнуть и опять замещаться блуждающими 
клетками (вторичные «молочные узелки» Зей- 
ферта). Местом образования молочных клеток 
Маршан считает адвентицию капиляров жиро- 
вых узелков. Доказан непосредственный пере- 
ход жировых клеток в блуждающие клетки. 
Последние имеют фагоцитарные свойства, к-рые 
они проявляют при внедрении бактерий. Они 
обладают также и амебоидными движениями. 
Эти клетки направляются к опасным местам 
брюшной полости, чтобы потом опять прикре- 
питься кучками к сальнику (Зейферт). В даль- 
нейшем сальник путем увеличения соедини- 
тельной ткани и жировых включений етано- 
вится крепче, плотнее. По строению сальника, 
можно судить о возрасте обладателя. · 

Из сложного анат. строения видно, что С. 
биологически очень важный орган: вследствие 


Рис. 5. Развитие сальниковой сумки, тезосојоп 
їгапѕу., брыжейки тонких кишок в сагитальнсм 
разрезе по средней линии. 


А—до слипания: 1—венечная артерия желудка; 2— 
артерия большой кривизны желудка; 3—а. Пепа- 
па; 4—тело поджелудочной железы; 5—а. саѕіго- 
ер1р101са ѕіп.; б—аорта; 7—тезосојоп ггапзу.; 8— 
брыжейка 13-перстной кишки са. рапсгеаї.-аџо- 
йеп. іпї.; 9—головка поджелудочной железы; 10— 
третий стдел 12-перстной кишки; 11—тонкая киш- 
ка; 12--большой сальник; 13—брыжейка тонких 
кишок; 14--поперечная. ободочная кишка; 15—а. 
саѕіго-ерірІоіса Яехі.; 16—желудок; 17-—сальни- 
ковая сумка. 
Б—после слипания: 1—слипание заднего пари- 
етального листка брыжейки желудка; 2—добавоч- 
ное место слипания позади желудка; 3—тело под- 
желудочной железы; 4—добавочное место слипа- 
ния позади брыжейки тонких кишок; 5 головка 
поджелудочной железы; 6—место слипания, обра- 
зующее связку Егеіїл’'а; 7—место слипания брю- 
шины впереди поджелудочной железы; 8—третий 
отдел 12-перстной кишки; 9—брыжейка тонких 
кишок; 10—тонкзя кишка; 71/—большой сальник; 
12-— поперечная ободочная кишка; 13—тезосојоп 
{гапзу.; 14—место слипания между теѕосоіоп 
{гапзу. и задним листком большого сальника; 15— 
желудок; 16—сальниковая сумка. 
З 


богатства сосудами он может служить регуля- 
тором кровоснабжения (ВІџітесџ1аљот — Соп- 
деттапп'а) и органом защиты брюшной полости 
(Ѕсһо+лотвап). Клинически и эксперименталь- 
но доказано, что при отсутствии С. инфекция 
брюшной полости протекает тяжелее: морские 
свинки при впрыскивании во вскрытую брюш- 
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ную полость стафилококков погибали в 2—3 
дня, если у них был удален С. Контрольные при 
той же дозе выживали. В борьбе с инфекциями 
на долю С. выпадает важная роль—резорпция 
бактерий и токсинов. Всасывание идет прямо 
через кровеносные и лимф. сосуды, но чаще 
оно не прямое, а через фагоцитоз из молочных и 
жировых узелков, продуцирующих блуждаю- 
шие клетки (Зейферт, Кох). С. в состоянии рас- 
сосать даже целые органы или их части, напр. 


Части разрушенной селезенки, раненую почеч- 


ную ткань и др. 

Исключительно важная для хирургов осо- 
бенность С.—это его пластичность: он ло- 
жи син на поврежденные или инфицированные 
места, склеивает их и тем самым отгораживает, 
отграничивает болезненный очаг от всей осталь- 
ной брюшной полости, напр. при ранениях жел.- 
киш. тракта. При повреждениях мочевого пу- 
зыря он ложится в дефект пузыря и защищает 
брюшную полость от инфекции, загораживая 
ее от сообщения с мочевым пузырем, воспален- 
ный червеобразный отросток им укутывается 
и т. д. Исключительная подвижность С. и его 
пластическая способность в соединении со спо- 
собностью резорпции законно дают повод на- 
звать его «защитным органом брюшной поло- 
сти» (у немцев даже «Ро тетотсап»). При отгра- 
ничивании С. пораженного участка можно 
предполагать, что здесь играет роль изменение 
коллоидного состояния висцеральной брюшины 
и С. Богатство сосудами дает возможность С. 
быстро и широко образовывать сосудистые ана- 
стомозы и т. о. помогать питать орган, к-рый 
С. окружает. Напр. опухоли, к-рые отшнуро- 
‚вывались от своего органа на ножке, остава- 
лись жить, если они были укутаны С..Многие 
авторы наблюдали при обширных резекциях 
желудка по поводу рака с перевязкой тевосо- 
јоп значительные расстройства питания соот- 
ветствующего участка кишки, к-рой грозила 
гангрена; тем не менее больные выживали, ес- 
ли кишка была закутана в С., и гангрена т.о. 
не наступала. Рост однако не советует увле 
каться этим свойством сальника и при пере- 
вязке а. сопсае тедіае резецировать соответ- 
ствующие участки кишки. 

Большая эластичность в соединении с пла- 
стичностью С. тоже играет крупную роль в 
хирургии, т. к. ею пользуются для закрывания 
ран. брюшных органов, для защиты ненадеж- 
ных швов жел.-киш. тракта, для живой там- 
понады при ранениях печени и селезенки. По 
Коху, С. защитный орган не только брюшной 
полости, но и для внутренней поверхности 
жел -киш. тракта: Кох,вводил в кишки кроли- 
ку через лапаротомию туб. палочки. При рела- 
паротомии через несколько недель он находил 
на С. множество туб. бугорков, в то время 
как слизистая кишки была интактна. Исходя 
из анат. положения С., пытались конструиро- 
вать теорию его физиологии. Так, Франзен 
предполагал, что С. обеспечивает «закруглен- 
ность» тонких кишок и этим благоприятствует 
их перистальтике. Фабрициус думал, что С.— 
это запасная складка, к-рую желудок запол- 
няет при своем переполнении пищей. А еще 
раньше Аристотель, Гален и другие считали, 
что С. богат жиром для защиты покрытых им 
органов от холода. Баугин, Глиссон рассма- 
тривали С. как резервуар для жира. Послед- 
ний взгляд не подтвердился, т. к. известно, что 
содержание жира в С. на трупе параллельно 
содержанию жира во всем туловище и что ча- 


сто жирный труп имеет тощий С., но обрат- 
ных явлений не наблюдали. Франзен рассмат- 
ривал функцию С. исключительно как механи- 
ческую и называл его «фаршем брюшной по- 
лости» на том основании, что его особенно ча- 
сто находят в грыжевом мешке при грыже. По- 
следнее однако говорит только о большой под- 
вижности сальника. Броман наосновании своих 
работ считает С. органом лимф. сосудов (Шутрћ- 
сетаввотсап). Это доказывают и работы Коха. 
Какое участие принимает С. в образовании 
антител—еше не выяснено. Из всего сказанного 
видно, что С.—орган паренхиматозный, со спе- 
цифической структурой и специфическими клет- 
ками, и по своей функции может быть сравним 
с зобной железой и с костным мозгом. 
Заболевания и опухоли большо- 
го С. 1) Врожденные недостатки. 
Описаны: а) отсутствие большого сальника или 
его аплазия, а также 6) наличие второго саль- 
ника в виде более короткого фартука. Людям 
с отсутствием сальника опасны инфекции. 
2) Изолированные ранения С. край- 
не редки. Они являются в результате тупых 
и острых травм. У Петермана описаны два 
случая изолированного ранения С. во время 
войны. Повреждения С. часто бывают причи- 
ной болышого кровотечения: кровеносные со- 
суды уходят в мягкую жировую ткань и по- 
тому долго там кровоточат. Симптомы ранения: 
напряженность стенки живота, шок, коляпс, 
явления перитонита. Лечение—резекцил ране- 
ной части. 3) Воспаление (ер о је) как 
самостоятельное заболевание встречается ред- 
ко. Описано еще в 1893 г. Легкая степень воспа- 
ления С. встречается при всех перитонитах. 
Часто однако принимает характер самостоя- 
тельного заболевания, но не первичного. При- 
чина—перитонит, ранения, перевязка С., вос- 
паление других органов брюшной полости. В 
острых случаях резкая инъекция, набухание 
С. Восстановление при выздоровлении ай 1лђе- 
этиш. В хронических— уплотнение С. в виде 
твердых клубков. Воспалительные опухоли в 
культе после перевязки С. могут достигнуть 
большой величины, дать сращения с окружаю- 
щими органами. Ридель в центре этих опухо- 
лей находил шелковые нити (потому рекомен- 
дуется перевязывать сальник кетгутом). Гол- 
лендер эту форму называл ерјрјонјв р1азИса. 
Клин. картина эпиплоита в разное время раз- 
лична: вначале легкое расстройство кишечника, 
потом сильные диспептические явления, а за- 
тем явления от давления на соседние органы. 
4) Некроз. Описаны случаи идиопатическо- 
го жирового некроза без бактерий (Шмиденом 
и Кютнером). 5) Опухоли -—чаще кистозно- 
го характера—дермоиды, ангиомы, лимфомы. 
Часты серозные, слизистые и кровяные кисты. 
Встречается и эхинококк-—первичный крайне 
редко. Могут быть и ретенционные кисты (ме- 
жду листками С.) и кисты характера новообра- 
зования. Из опухолей достигают больших раз- 
меров липомы, фибромы; из злокачественных— 
саркома, эндотелиома (рис. 6). Как правило 
опухоли С. влияют своим давлением и могут 
вызывать явления непроходимости. Кистозные 
опухоли могут лопнуть, образовать сращения, 
вызывать заворот С. (рис. 7). Характерный 
симптом опухоли С.—большая подвижность. 


Диагноз ставится не с уверенностью. В Ъи!- 


за, ерірІоіса обычно находят тератомы. 
6) Перекручивание (заворот С.). 90% 
всех случаев—при грыжах (ер!рюсе!е). Перекру- 
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чивание бывает абдоминальное, чисто грыжевое 
и комбинированное. Последнее наиболее часто 
(рис. 8). Патогенез неясен. Предполагается, что 
при этом играет роль гипертрофия С. Находясь 
долгое время в грыжевом мешке, С. хрониче- 
ски воспаляется, утолщается, собирается в клу- 
бок, чаше на конце тонкой ножки. Усиленная 


Рис. 6. Веретенообразноклеточная саркома 
большого сальника. 


перистальтика кишок, резкий поворот туло- 
вища могут быть причиной перекручивания по 
спирали вокруг соответствующей артерии—ге- 
модинамическая теория Пайера. В перекручен- 
ном участке наступает цианоз, отек, частичный 
или полный некроз, в брюшной полости—вынот 
серозный или геморагический. В дальнейшем— 
перитонит, кишечное кровотечение вследствие 


и 
ў ИХ 
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Рис. 7. Перекручен- 
ная киста большого 
сальника. 


эмболии и тромбоза сосудов. Перекручивание 
правой части С. протекает под видом апендици- 
та. При не очень напряженной стенке живота 
удается часто прощупать перекрученный С. как 
твердую болезненную опухоль. Лечение: резек- 
ция перекрученной части С. малыми порция- 
ми в пределах здоровой ткани. Культю следует 
тщательно перитонизировать для избежания 
сращения ее сорганами брюшной полости и по- 
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гружаль в окружающие части оставшегося саль- 
ника. Ни в коем случае недостаточно только 


‚раскручивание С.: в этом случае мы устра- 


няем только симптом, а не причину, и потому 
можем получить рецидивы. 7) Ненормаль- 
ное ожирение: описаны случаи, когда 
очень большой, гипертрофированный и бога- 
тый жиром С. вызывал явления со стороны же- 
лудка, как при язве, даже с кровотечением из 
жел.-киш. тракта. Последнее объяснялось по- 
явлением эрозий ретроградным эмболическим 
путем из хронически поврежденных и тромбо- 
зированных сосудов ненормального сальника. 
Многие больные были излечены резекцией из- 
мененной части сальника. _ | 

8) Грыжи С. (ертрјосеје, һетпіа отпепфа 5). 
После кишечника содержимым грыжи чаще 
всего. бывает С. Необходимым условием для 
этого является определенная его длина. Т. к. в 
первые годы жизни С. представляет собой лишь 
короткий придаток желудка, то в качестве со- 
держимого грыжи в раннем детстве он не встре- 
чается. В грыжевом мешке С. лежит не в виде 


Рис. 8. Тогѕіо (пе- 
рекрут) сальника. 


передника, а свернувшись в комок, скручен- 
ный, часто сросшийся, почти всегда впереди 
петли кишки,если содержимым грыжи является 
кишка. В пупочном грыжевом мешке С. отсут- 
ствует крайне редко. Надо помнить, что очень 
длинный С. может частью своей поверхности 
срастись с дном грыжевого мешка и отсюда 
возвратиться, завернувшись назад своим кону- 
сом, через грыжевое отверстие, свободно вда- 
ваясь в брюшную полость. Это может иметь ро- 
ковые последствия: если, как это обычно дела- 
ется, такой С. перевязать ниже грыжевого от- 
верстия и культю вправить в брюшную полость, 
то в полости живота окажется часть С., ли- 
шенная со всех сторон питания и обреченная 
на омертвение. Әтого легко избежать, если до 
перевязки С. потягиванием убедиться, находит- 
ся ли в брюшной полости свободная часть С. 
Если С.долго не вправлялеяв брюшную полость, 
на нем наступают изменения в виде фиброзных 
и липоматозных утолшений вследствие хрон. 
воспаления, что увеличивает резко объем вы- 
павшей части С. и делает грыжу невправимой. 

9) Выпадение С. наблюдается при ране- 
ниях брюшной стенки. Всякое выпадение не 
должно заканчиваться только ликвидацией его. 
Оно безоговорочно требует лапаротомии, т. к. 
выпадение С. без ранения брюшных внутрен- 
ностей возможно лишь в исключительных слу- 
чаях. Выпавшая часть С. должна быть резеци- 
рована. Ошибочно вправлять ее через инфици- 
рованную рану. Выпавшую часть надо раньше 
резецировать, а культю вправлять после пред- 
варительного расширения брюшной раны, что- 
бы убедиться в отсутствии или наличии других 
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_ повреждений брюшных органов. При перевяз- 
ке С. не следует подходить слишком близко к 
толстой кишке, т. к. можно нарушить ее пи- 
тание. 10) Тромбоз иэмболия крупных 
сосудов С. ведут к гангрене соответствующего 
участка, к перитониту и т. д. После резекции 
сальника наблюдается эмболия вен желудка и 
кишок, ведущая к послеоперационным крово- 
течениям; Эйзельберг и Реклингаузен в таких 
случаях находили свежие мелкие изъязвления 
слизистой желудка и 12-перстной кишки и обљ- 
ясняли их появление образованием ретроград- 
ных эмболий. 

Лит.: Киселев А., К вопросу о патологоанатоми- 
ческих изменениях сальника при острогнойных апенди- 
цитах, Вестн. хир., 1929, № 56; Мандельштам А., 
К вопросу о саркомах большого сальника, Гинек. и акуш., 
1929, № 3 (лит.); Цветаев В., К вопросу об инород- 
ных телах брюшной полости и роли сальника при этом, 
Нов. хир. арх., т. ПІ, вн. 3, № 11, 1923; Цецхладзе 
В., Морфологические особенности большого сальника че- 
ловека и их функциональное значение, дисс., Тифлис, 
1927; Штуцер М., К вопросу о действии большого 
сальника, СПБ, 1913; А1тев А., І’іпрогіапсе сһігиг- 
21са1е ам гтапа ёрір1Іооп, Ргеззе тёд., У. ХХХУ, № 3, 
4990; он же, Сһітигоіе ди отапа ёрір1ооп, Р., 1920; 
ба апдчегтаплп М., 2иг РаёВоюе дез ртокѕеп М№е7ез, 
Маре. шеа. Мосћепзећг., В. иХ, 1913, р. 2278; он же, 
Џрег 41е Вейеоіопе дез М№еілез іп рһуѕіоіосіѕсһег ипа 
раїро1овіѕсһег Веғіећипо, Веи г. 2. КЛп. Сһіг., В. ИХ ХХГУ, 
1913; Ргића №. и. Моппіег Е. Ріе сбгигазсћеп 
Кгапкпейеп пла діе Уегеђтмпсеп дез Пагтосекговез џпа 
аег Мећхе, 5 оатћ, 1913; Тевђић 1.., Тгање д’апаіо- 
піе ћиталле, у. У, р. 545, Р., 1931. Р. Шуфьян. 

САЛЬПИНГИТ (от греч. за]ршх—труба), вос- 
паление Фаллопиевой трубы; заболевание чаще 
всего бактерийного происхождения; причины 
могут быть и механического характера— травма, 
бурный соћциз и т. д., а также химического — 
попадание лекарственных веществ в трубы при 
введении их в матку (хлористый цинк, ляпис 
и особенно часто иод). С. может быть обуслов- 
лен термическими моментами: охлаждение — 
купание, холодные спринцевания (особенно во 
время менструации), а также перегревание — 
диатермия, грязелечение. Чаще всего заболева- 
ют женщины в периоде половой зрелости. По 
разным авторам частота С. составляет до 30% 
всех форм женских заболеваний (Атапп, Неу- 
петапп и др.), т. е. С. является самым рас- 
пространенным заболеванием у женщин, осо- 
бенно в городах. В сельских местностях в связи 
с меньшим распространением гонореи есте- 
ственно и С. менее распространен. 

Бактериология. С. чаще всего вызы- 
вается гонококками, реже стафилококками и 
стрептококками и еще реже туб. палочкой (Роп- 
ду считает, что туб. С. встречается значитель- 
но чаще, чем это предполагают, а.именно от 
3% до 12%). Значительно реже возбудителем С. 
является кишечная палочка, диплококк Френ- 
келя, палочка инфлюенцы и исключительно 
редко трубы поражаются актиномикозом, си- 
филисом, палочкой Эберта. Сода пе на 328 
наблюдавшихся им случаев С. в 197 установил 
гонококковое происхождение, в 43 — пуерпе- 
ральную причину и в 86— различное происхож- 
дение. Частота различных бактерийных форм 
С. резко колеблется в зависимости от местных 
условий жизни. Так, во Фрейбурге Панков 
(Рапком) наблюдал воспаления труб в зависи- 
мости от гонореи—43%, от $6е—22%, стренто- 


коккового характера—35%, тогда как в Пюс- 
сельдорфе гонорея наблюдалась тем же авто- 


ром в 90% случаев. Способы проникновения 
инфекции в трубы бывают разнообразны: го- 
норойная инфекция чаще всего распространя- 
ется путем восхождения, иначе говоря, попа- 
дает в трубы из полости матки (хотя, е дру- 


гой стороны, тщательные анатом. изыскания 
Н. 3. Иванова показывают, что гоноройная 
инфекция в трубы проникает не по слизистым 
оболочкам из эндометрия, а через параваги- 
нальное пространство, из р]ехиз рагаселна 5). 
Туб. инфекция чаще всего достигает труб ге- 
матогенным путем, однако может развиться тут 
ит. н. нисходящим путем, переходя в трубы 
из брюшной полости из лимф. желез брыжей- 
ки и кишечника. Септическая инфекция явля- 
ется чаше всего следствием бывших родов или 
аборта, переходя в трубы из матки, однако 
нередко используя для своего проникновения 
в трубы и кровеносные иди лимф. пути. При 
длительном течении С. часто бактерии поги- 
бают и не обнаруживаются бактериологически, 
особенно при гнойных скоплениях в трубах 
(гной является стерильным). В других случаях 
к первоначальной инфекции может присоеди- 
ниться вторичная (например стрептококки или 
стафилококки). Моментом, способствующим за- 
болеванию, часто является послеродовой пе- 
риод. При септических послеродовых или за- 
болеваниях после аборта инфекция легко про- 
никает в трубы и дает начало острому С. Ино- 
гда толчком к распространению инфекции втру- 
бы может служить менструальный процесс (0с0- 
бенно при гоноройной инфекции). 
Патологическая анатомия С. мо- 
жет быть весьма разнообразной в зависимости 
от возбудителя, его вирулентности и степени со- 
противляемости организма, причем изменения 
могут быть от микроскопических до образова- 
ния больших опухолей, вовлекающих в про- 
цесс и соседние органы. Гоноройные и туб. С. 
чаще бывают двусторонними. По локализации 
процесс может ограничиваться одной слизистой 
оболочкой (ѕаІріпоіфіѕ саќаггһа1іѕ, епдовајр!- 
2115) или же чаще в процесс вовлекается и 
мышечная стенка трубы, а также висцеральная 
брюшина. По течению процесе может протекать 
остро или хронически. Макроскопически при 
острых воспалениях процесс сводится к гипе- 
ремии, отечной набухлости ткани и обильной 
секреции: гнойной—при гнойных (флегмоноз- 
ных) воспалениях и слизистой—при катараль- 
ных; иногда эксудат может быть и геморагиче- 
ским. Под микроскопом кроме того отмечает- 
ся пропитывание ткани круглоклеточным или 
гнойным инфильтратом. Процесс может начи- 
наться как катаральный, а затем постепенно 
переходит в гнойный. Для гоноройных процес- 
сов характерно обилие плазматических клеток 
в инфильтрате, для специфических воспалений 
(ре, сифилис, актиномикоз)—образование ти- 
пичных гранулем. Гипертрофированные склад- 
ки слизистой оболочки часто срастаются между 
собой, образуя как бы отдельные кистозные 
полости (ѕа1іріпоіііѕ рѕеџаоѓопПіси1агіѕ суѕіса 
Магііп’а). Воспалительные процессы нередко 
ведут к заращению фимбриального конца тру- 
бы, после чего воспалительные продукты, на- 
копляясь в полости трубы, ведут к образова- 
нию ретенционных мешотчатых опухолей, ко- 
торые соответственно своему содержимому но- 
сят названия: ѕасфоѕаІріпх ($. руоза]1ршх) ри- 
гојепба, ѕасоѕаіріпх ѕегоѕа (8. һуйгоѕаіріпх) и 
ћаетпаћовајрих. Слизистая в интерстициаль- 
ной части трубы при этом набухает и препят- 
ствует оттоку жидкости в полость матки. Т. к. 
при скоплении серозной жидкости набухание 
слизистой в маточной части трубы бывает не 
столь велико, как при гнойных процессах, то 
нередко серозные мешотчатые опухоли труб 
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могут периодически под влиянием сокращения 
труб опорожняться в матку — ћудгорв фарае 
рго мел. Мышечная стенка трубы в большин- 
стве случаев гипертрофируется и может дости- 
гать толщины пальца ($. ргодис уа уесеђалз, 8. 
рурегётор 1са, руоѕа1ріпо1+іѕ ргодиейуа, расћу- 
вајрте 5) и становится часто извитой. Иногда 
такая гипертрофия занимает лишь истмическую 
часть трубы (вајрше а 13$ ћтјса подова); при 
пуерперальных формах С. иногда развивается 
гнойный лимфангоит трубы. При С. очень быст- 
ро в процесс вовлекается и висцеральная брю- 
шина, которая в острых случаях представляет- 
ся отечной, покрасневшей, иногда покрытой фи- 
бринозным налетом. Такая труба быстро спаи- 
вается с близлежащими органами: яичником, 
маткой, сальником и кишечником, причем вос- 
палительный процесе переходит на них рег 
сопііпиіёаёбет. С особым постоянством происхо- 
дят сращения с яичником, так что эти два орга- 
на вместе образуют одну опухоль—сальпинго- 
оофорит, аднексит. При наличии сращений с со- 
седними органами будем иметь перисальпинго- 
оофорит, периаднексит; при сращении с мат- 
кой-—периметросальпингит. Нередко наполнен- 
ная гноем труба спаивается с абецесом, раз- 
вившимся в яичнике, образуя так называемый 
тубо-овариальный абсцес, или же гидросаль- 
пинкс; сливаясь в одну общую полость с не- 
большой кистой яичника, дает тубо-овариаль- 
ную кисту. 

Течение и симптомы. Острые С. обычно 
начинаются с повышения 1°, иногда с ознобами 
и болями в нижней части живота, Температура 
может достигать высоких цифр (40° и выше) и 
обычно носит ремитирующий характер. Пульс 
обычно. соответствует температуре. При туб. С. 
температура чаще бывает субфебрильная. Бо- 
ли локализуются обычно в крестце, в паховых 
областях и по внутренней поверхности бедра. 
Нередко бывают боли при дефекации и при 
мочеиспускании. Чаще всего С. с самого нача- 
ла развивается и протекает хронически; так 
бывает в большинстве гоноройных заболеваний 
и иногда при ђе. В таких случаях первым 
симптомом бывают боли (нередко мучитель- 
ные) с той же локализацией, как указано вы- 
ше; боли усиливаются при физ. усилиях и при 
половых сношениях. Кроме того расстраивает- 
ся и менструальная функция, обычно в сторону 
менорагий; иногда бывают, наоборот, задержки 
менструации. Часто наблюдаются гнойные бе- 
ли, болезненность при дефекации. Такой хро- 
нически протекающий процесс часто дает обо- 
стрения в связи с менструацией, с физ. рабо- 
той, травмой, охлаждением и пр. Вообще цик- 
лические изменения полового аппарата, связан- 
ные с менструацией, всегда оказывают неблаго- 
приятное влияние на течение процесса, отчего 
в климактерическом периоде обычно б-нь зати- 
хает, идет на убыль и не дает обострений. 

Осложнения. Почти постоянным спутни- 
ком С., особенно двусторонних, является бес- 
плодие, к-рое бывает стойким, т. к. проходи- 
мость труб при С. скоро нарушается. При не- 
полном закрытии просвета трубы может насту- 
пить внематочная беременность. Из более ред- 
ких осложнений нужно отметить кровоизлия- 
ние в полость трубы с образованием гематосаль- 
пинкса. Длительное, хрон. течение С. с частыми 
обострениями нередко оказывает влияние на 
психику б-ных, вызывая целый ряд истериче- 
ских и неврастенических явлений, нередко из- 
меняется и ВаБ ‘лав б-ных (сһіоаѕта ифегіпит). 


Диагноз С. в общем не представляет 
трудностей. Обычно сбоку и позади от матки об- 
наруживается неподвижная болезненная опу- 
холь плотной разнообразной консистенции; в 
острых случаях консистенция бывает более те- 
стоватая. Для диагностики различного проис- 
хождения С. имеет важное значение и анам- 
нез; так, наличие С. у девицы с большой долей 
вероятия говорит за туб. поражение трубы, С. 
у замужней женщины, не бывшей ни разу бе- 
ременной, говорит за гоноройное поражение 
(см. Гонорея). В решении этого вопроса может 
помочь бакт. исследование выделений из матки; 
некоторыми придается также значение биоло- 
гической реакции крови (реакция Борде и Жан- 
гу). В диагностике сальпингита наличие лейко- 
цитоза в крови и ускорение реакции осазкдения 
эритроцитов (Фареуса) имеют также немало- 
важное значение. От апендицита С. отличается 
обычно более глубоким расположением в тазу, 
рядом с маткой. Нередко приходится диферен- 
цировать сальпингит с внематочной беремен- 
ностью (ем. Беременность). 

Насколько прогноз С. благоприятен для 
жизни, настолько же он неблагоприятен в смы- 
сле полного фнкц. излечения. Смертные слу- 
чаи весьма редки и бывают или от перитонита 
или от ііецѕ’а. Полное же фнкц. излечение 
в смысле проходимости труб для яйца и воз- 
можности наступления беременности наблю- 
дается сравнительно редко. Для определения 
проходимости труб существуют методы: 1) про- 
дувание Фаллопиевых труб (Вир); 2) тео- 
ѕа1ріпдодтарћїа (см.). Методы эти требуют ос- 
торожности и должны применяться лишь пос- 
ле полного клин. излечения. При острых и 
подострых С. б-нь иногда надолго выводит из 
строя работницу и только при упорном и си- 
стематическом лечении удается восстановить 
трудоспособность. : 

Лечение. При острых и подострых С. 
необходим постельный режим и полный покой, 
лед или, при невысокой температуре, согрева- 
ющий компрес на живот и наркотики для ус- 
покоения болей (морфий, пантопон, опий, бел- 
ладонна) в свечах или другом виде. При го- 
норойных С. как острых, так и хрон. широко 
применяется гонококковая вакцина, далее раз- 
личные виды протеинотерапии. Весьма сушест- 
венную помошь в лечении острых и подострых- 
С. оказывает рентгенотерапия, особенно при 
туб. процессах, при которых она является ме- 
тодом выбора. Когда температура спадает, то 
можно приступить к рассасывающему лечению. 
Применяется для этого тепло во всех видах: 
согревающие компресы, грелки на живот, го- 
рячие спринцевания, горячие клизмы, влага- 
лищные термофоры. Из электро-светолечебных 
процедур применяются диатермия, лампа 501 
Іх или Бресётозо], электросветовые полуван- 
ны, при туберкулезных сальпингитах—еолнеч- 
ные ванны, кварцевая лампа. 

Из лекарственных средств применяются их- 


тиол или тигеноль в виде мазей на живот, вла~ 


галищных шариков, тампонов или свечей. Да- 
лее применяются с успехом общие или мест- 
ные сидячие ванны: морские или другие мине- 
ральные или из простой воды. Особенно хоро- 
шие результаты получаются от грязелечения 
в виде общих или сидячих грязевых ванн, ле- 
пешек, компресов, припарок и грязевых вла- 
галищныхутампонов. Режим таких больных за- 
ключается в полном физическом и половом по- 
кое, следует избегать охлаждения. Диета, имеет 
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особое значение при туберкулезном сальпинги- 
те. Такими процедурами удается в большинстве 
случаев излечить больных или улучшить их 
состояние до возвращения трудоспособности. 

В упорных случаях, не поддающихся лече- 
нию, показано оперативное лечение. Раз- 
личают два вида оперативных вмешательств 
при гнойных С. — операции консервативные и 
операции радикальные. К, радикальным опера- 
циям относятся: полное удаление матки с обе- 
ими трубами и яичниками или, иначе говоря, 
полная кастрация. К радикальным же опера- 
циям относят также удаление труб и яичников 
с надвлагалищным иссечением тела матки. Кон- 
сервативная операция при гнойных С. состоит 
в возможном сохранении органов. Матка при 
этом оставляется как правило, а из труб и 
яичников удаляются только пораженные вос- 
палительным процессом. Выбор операции на- 
ходится при этом в зависимости от характера 
бактерийной инфекции. При гонорее чаще при- 
бегают к радикальным операциям; ірс же и 
стрептококки позволяют ограничивать наши 
операции частичным удалением органов (см. 
Сальпинготомия; лечение бесплодил—ем. Бес- 
плодие).—Профилактика С. заключается, 
с одной стороны, в мед. освидетельствовании 
вступающих в брак (гонорея), а с другон—в 
правильном и асептическом проведении родов 
и абортов; при заболевании женщины гонореей 
своевременное, правильное и настойчивое ле- 
чение может обеспечить ее от дальнейшего вос- 
хождения процесса на внутренние половые ор- 
ганы (см. Гонорея). 

Лит.: Аднеқситы и их лечение, Труды 1 Закав. съез- 
да акуш. и гинек., Тифлис, 1931, стр. 173—336; Окин- 
чиц Л., Гинекологическая клиника, ч. 1—Инфенцион- 
ные воспалительные заболевания женских половых орга- 
нов, Л., 1925, стр. 1—182; Писемский Г., Заболева- 
ние маточных труб (глава в Руководстве по женским бо- 
лезням, под ред. Л. Кривского, Л., 1927); Ктоште Е. 
и. Неупетапп ТЬ., ріе Егкгапкипшеп ег Тіреп 
(Нпар. дег аупакојовје, ћгзе. у. Ј. Үеії, В. У, \іеѕра- 
деп, 1910, лит.); Не упе та пп Тћ., Пје Епа пдипсеп 
дег Адпехе опа деѕ Вескепрег опеџтив (Віо1Іосіе опа Ра- 
+ћоГогје деѕ Меіреѕ, ћгас. у. Ј. Нарап п. 1. Зе т, В. У, 
Т. І, В. Мет, 1996, лит.). Б. Гогоберидзе. 
‘ САЛЬПИНГОСТОМИЯ (ѕа1ріпсоѕіотіа), саль- 
пингостоматотомия, сальпингостоматопласти- 
ка, ѕаІріпео-оуагоѕупаёѕе по Садо, операция 
вскрытия Фаллопиевых труб, закрывшихся 
вследствие воспалительных заболеваний. При- 
меняется для устранения бесплодия трубно- 
го происхождения. Одновременно предложена 
в 1885 году в Германии А. Мартином и Шре- 
дером (А. Мат п, Бертбдег), в Америке Дед- 
леем (Оидеу), во Франции Поцци (Рог). На- 
иболее подробно разработана она Мартином, 
представившим в 1895 г. 65 случаев С., с от- 
даленными результатами—4? случаев; в двух 
из них наступила беременность. Сначала опе- 

рация встретила большое противодействие гл. 
обр. со стороны крупнейших немецких гине- 
кологов (Луеіѓеі, апаам, Хе, Несаги др.); в 
наст. время она получила права гражданства 
и многие применяют ее в различных модифи- 
кациях. При удаче она является блестящим 
и до недавнего еще времени единственным усо- 
вершенствованным оперативным вмешательст- 
вом по устранению бесплодия трубного проис- 
хождения, оказывающим ни с чем несравни- 
мые услуги женщине, а врачу—наибольшее 
удовлетворение, чем от какой-либо другой опе- 
рации. Показания к ней по первоначальному 
предложению Мартина касались случаев бес- 
плодия на почве непроходимости труб, в кото- 
рых содержимое их не подозрительно на ин- 


фекцию, т. е. главным образом мешотчатые об- 
разования труб с серозным содержимым— 
тидросалђпинке. По Мартину, после катараль- 
ных сальпингитов происходит закрытие абдо- 
минального конца трубы, но разрушения сли- 
зистой не настолько значительны и постоянны, 
чтобы после сальпингостомии исключалась воз- 
можность восстановления нормальной функции 
абдоминального конца Фаллопиевой трубы. · 

Техника С. по Мартину: колбообразно рас- 
ширенный абдоминальный конец трубы надре- 
зается ножницами; при выделении неподозри- 
тельного жидкого содержимого трубы, отсут- 
ствии значительного набухания и красноты сли~ 
зистой труба по длиннику рассекается на З см; 
четырьмя короткими непрерывными тонкими 
кетгутовыми швами слизистая оболочка тру- 
бы пришивается к серозному ее покрову; по- 
лучается благодаря этому зияющее отверстие 
с выворотом слизистой (рис. 1); одним швом 
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вновь образованное отверстие приближается к 
яичнику. Гершуни и Дедерлейн, Кюстнер, Кла- 
до (бетвипу, Оддемећ т, Ківіпег, Сјадо) видоиз- 
менили эту операцию и пришивали яичник к 
образованному отверстию в трубе. При послед- 
нем способе Гершуни наблюдал в одном слу- 
чае наступление беременности. Моррис и Фейт 
(В. Моттіѕ) рекомендуют делать побольше раз- 
рез по длиннику трубы. Анализ произведенных 
в болыном количестве С. показывает, что устра- 
нение бесплодия и наступление беременности 
констатируются в небольшом числе случаев. Ко- 
зинский за 47 лет существования этой операции 
собрал 102 случая наступления в последующем 
беременности после С., из них в 75 сл. наблю- 
дались роды, в 8 ел. наступившая беремен- 
ность закончилась абортом, в 4 сл. наступила. 
внематочная беременность, в 15 случаях не- 
известно закончилась ли беременность рода- 
ми или выкидышем. Малое количество благо- 
приятных случаев привело за последнее время 
к значительному сужению показаний к этой 
операции. Возникает вопрос о малой эффек- 
тивности этого научно обоснованного, клиниче- 
ски проверенного метода. Известно, что боль- 
шинство воспалительных заболеваний труб не- 
смотря на лечение ведет к полному нарушению. 
функциональной их способности; правда, в ли- 
тературе описаны случаи полного излечения с 
наступлением беременности после стойких гной- 
ных воспалений придатков, но эти случаи явля- 
ются исключениями, и только иногда можно 
рассчитывать на восстановление проходимости 
труб, пораженных воспалительными процесса- 
ми. Ввиду этого необходим очень осторожный, 
обоснованный подбор подходящих случаев. | 

При показаниях к операции надо принимать. 
во внимание давность и характер заболевания, 
наличие обостряющихся процессов, сопрово- 
ждающихся болями, повышенной $°; при гной- 
ном содержимом операция недопустима; надо 
также учитывать наличие больших опухолей 
придатков, спаянных с клетчаткой и стенками 
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таза, не подходящих для этой операции; при- 
давать большое и главное значение клиничес- 
ким исследованиям, реакциям [реакция оседа- 
ния эритроцитов (Фареус) не должна быть ме- 
нее 11/, часа, лейкоцитов более 8 тысяч]; необ- 
ходимо обследовать сердце, почки и особенно 
выяснить, не вызваны ли изменения в при- 
датках туб. процессом. Обязательной до опе- 
рации является сальпингография (бромистым 
натром) по Кеннеди (Кеппеду), предложен- 
ная в 1923 году, ав 1924 году Гейзером (Сеу- 
зег) — липиодолем, определяющая локализа- 
цию непроходимости. Точно так же пертуба- 
ция, предложенная в 1919 г. американцем Ру- 
бином (Вал) в модификациях Зельгейма, Ман- 
дельштама и др., должна считаться незамени- 
мым и надежным способом для определения 
проходимости труб, хотя ею до операции место 
непроходимости трубы не устанавливается. 
При невозможности сальпингографии до опе- 
рации всякая операция для устранения бес- 
плодия трубного происхождения является опе- 
рацией пробной, а потому для улучшения ре- 
зультатов С. необходимо произвести продува- 
ние труб со стороны брюшной полости обыкно- 
венным двух- или пятиграммовым рекордов- 
ским шприцем. Понятно, что без этой проверки 
стоматопластика, производиться не должна,т. к. 
по данным Мандельштама изолированная не- 
проходимость в абдоминальном конце встре- 
чается лишь в 23% случаев, а по данным Кенне- 
ди при непроходимости труб заращение их в 
интерстициальной части определяется в 38%. 
Понятно, что этим и объясняется незначитель- 
ный процент удач после С. Т. о. сальпингогра 
фия до операции, продувание до и особенно во 
время операции являются ценным приобрете- 
нием в нашей клин. диагностике, значительно 
улучшающим получаемые результаты от сто- 
матопластики; кроме того она избавляет жен- 
щину от излишне производимых операций для 
устранения бесплодия. Не следует применять 
для определения проходимости метод зондиро- 
вания труб, т. к. даже очень осторожное зон- 
дирование тонким зондом травматизирует неж- 
ный мерцательный эпителий с образованием 
паренхиматозных кровотечений, ведущих к но- 
вым сращениям. Причиной неудач является 
также недостаточно еще усовершенствованная 
техника операции. Повторные чревосечения по- 
казали, что в большинстве случаев вновь обра- 
зованное отверстие труб закрывается благодаря 
паренхиматозным кровотечениям, реактивным 
процессам в трубе и окружающих ее тканях—- 
влияние швов, зондирования, недостаточного 
гемостаза и т. д. Для достижения более благо- 
приятных результатов необходимо производить 
вскоре после операции повторные продувания, 
тч имеющие как диагно- 
стические, так и те- 
рап. значение, а затем 
внести некоторые тех- 
нические видоизмене- 
ния операции. В по- 
следнее время Козин- 
ским предложено вво- 
дить в расширенное 
анатомическим пинце- 
том (рисунок 2) вновь образованное отверстие 
кетгутовый шов на игле в глубину на 2— 
3 см, прокалывающий стенку трубы изнутри 
кнаружи, фиксируя нитку образованием на ее 
поверхности двойного узла; так. обр. торча- 
щий из трубы на 3—4 см свободный край шва 


Рис. %. Сальпингостомия с 
модификацией Козинского. 
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препятствует до своего рассасывания закрытию ; 
трубы. Зельгейм с той же целью предлага- 
ет метод, схожий с методом американца Тви- 
ди (Туееду),—после обшивания кетгутовыми 
швами вновь образованного отверстия берется 
толстая (типа вязальной) игла с двойным тол- 
стым кетгутовым швом, вводится в новообра- 
зованное отверстие на 2 см в глубину, прокалы- 
вается стенка трубы изнутри кнаружи, после 
чего и завязывается двойной кетгутовый шов. 
Дла улучшения результатов рационально так- 
же профилактически подвешивать матку за 
круглые связки. 

Лит.: Крупский А., К вопросу восстановления. 
способности зачатия, Труды 7-го Всесоюзн. съезда гине- 
кол. и акуш., Л., 1927; Скробанский К., Опера- 
тивное лечение хронических гнойных придатков, 66. ра- 
бот по акуш. и гинек., под ред. К. Скробанского и Ф. 
Ильина, том І, М., 1921; Епсе1тапп Е., 5фет а! 
опа бїегііѕваііоп (Нпар. дег бупакојогје, ћгвв. у. Уей 
о. Бќоескеї, В. ПТ, Міпсһер, 1997); Мадгій А., Піе 
сһігигеіѕсһе Веһапііџпе 4. З4егПИАИАЬагел Отзргипзз, 
ВУИ. де 1а 506. орѕїіеїіг., 1930, №5; М афме] ема М., 
2чт Егабе дег ЅаІріпєоѕіотаіотіеорегаїіоп чипа Яегеп 
Тесһпік, 2епігрі. 1. буп., Вапа гу, 1931; Магирег- 
бег Г., 5бет а! (СВлојосје чпа Рафћојорје де \Уеез, 
Вегамзвевереп хоп Ј. На ћап ипа І. бег, В. ПІ, Вег- 
Ппор—'У леп, 1924, лит.); Реузег Е., Хог Јпдајка ол5- 
веша дег ба1ріпаоѕіотаїор1Іаѕіік, 2пбгб]. Таг буп., 
В. ГГ, 1997. Б. Козӣнекий. 

САЛЬПИНГОТОМИЯ, операция удаления 
Фаллопиевой трубы, пораженной воспали- 
тельным заболеванием или новообразованием' 
(рис. 1—4). Впервые произведена Хегаром, 


Рис. 1. Схема удаления одной трубы (справа) и 
трубы вместе с яичником (слева). (По Отту.) 


затем Лоусон-Тетом и Мартином (Несаг—-1876, 
Гамзоп-Тал%, Магііп). 

В наст. время наряду с полным удалением 
трубы существует и ряд консервативных методов 


Рис. 2. Операция Веш пег'а: клинообразное ис- 

сечение дна матки соответственно корню труб. 

Маточный сегмент отсекается по средней линии и 

каждал труба удаляется изнутри кнаружи вме- 

сте с соответствующим сегментом матки. (По 
Каиге-З1теаеу.) 


операции, стремящихся по возможности сохра- 
нить здоровую часть трубы. С другой стороны, 
в виду того, что простая С. с оставлением куль- 
ти инфицированной трубы может быть причи- 
ной последующей инфекции, нек-рыми предла- 


САМОВНУШЕНИЕ 


гается иссекать при сальпинготомии и трубный 
угол матки или даже удалять с трубами (не 
вскрывая их) и дно матки (иссекая его клино- 
видно). Операция Бейтнера (Вепіќпег) однако 
не встречает общего сочувствия; есть авторы, 


Рис. 3. Операция Вей Ипег’а. Дно матки и обе 
трубы удалены. (По Еаџге-5педеу.) 
полагающие, что хотя она и освобождает жен- 
щину от дна матки, подчас инфицированного, 
но является операцией более трудной и риско- 


Рис. 2. Операция Веш пета. Шов матки и пери- 
тонизация. (По Еаиге-Ѕігейеу.) 
ванной, чем простое удаление труб. В соответ- 
ствующих случаях имеет показание и ради- 
кальная операция—сальпинготомия +- полное 
удаление матки. 

САМОВНУШЕНИЕ (элбозиссез о), внушение 
(см.), субъект и объект которого объединены в 
одной личности. Между С. и внушением, иду- 
щим от другого человека, нет резкой границы; 
чтобы стать действенным, внушающий импульс 
должен быть не только воспринят, но и перера- 
ботан лицом, получающим внушение, причем 
процесс переработки вовсе не остается пассив- 
ным, а осуществляется благодаря соответствую- 
щей установке этого лица, — другими слова- 
ми, внушение с момента, когда оно достигает 
личности, являющейся его объектом, должно, 
чтобы быть действенным, сопровождаться са- 
мовнушением. С другой стороны, чистого С., 
без воздействия на личность извне, не бывает: 
источником внушающего процесса и при С. 
всегда являются те или иные находящиеся вне 
личности факторы. Роль С. в психической жиз- 
ни громадна. В мед. психологии важность его 
определяется тем, что оно может и вызывать 
и устранять болезненные явления. Самый про- 


цесс С. никогда не остается простым логическим. 
внедрением в сознание того или иного положе- 


ния, а обязательно включает в себя как движу- 
щую силу аффективные компоненты. Целый ряд 
чувствительных и двигательных расстройств 
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(боли, параличи, спазмы, судороги и пр.) и 
синдромов (гипохондрические состояния) мо- 
гут быть следствием С., вызванного страхом 
перед возможностью их возникновения. Опасе- 
ние неудачи производимого другим человеком 
внушения или применяемого, частично осно- 
ванного на косвенном внушении метода лече-. 
ния может парализовать их действие. Наобо- 
рот, многие истерические симптомы возникают 
из С., обусловливаемого желанием (полностью 
или частично несознаваемым) обратить на себя 
внимание болезненными явлениями. 

С. использовалось и как лечебный фактор 
в психотерапии. Недостатком разработанного 
Леви (ежу) и основанного на С. психотерапев- 
тического метода «развития воли» является его 
отвлеченность и стремление пользоваться поч- 
ти исключительно воздействием на психику ло- 
гических аргументов. Большим успехом поль- 
зовалась в известных кругах методика само- 
внушения, предложенная франц. аптекарем Куэ 
(Соцё). Она состоит из двух последовательных 
процедур: 1) ряда простых психологических 
опытов, показывающих, что направление мыс- 
лей человека может не только оказывать на, 
его поведение сознаваемое им самим влияние, 
но и вызывать с его стороны действия, им вовсе 
не замечаемые (напр. напряженное представле- 
ние испытуемым фигуры круга вызывает кру- 
говое движение предмета, подвешенного на 
нити удерживаемой его рукой), и 2) система- 
тических упражнений в С. путем повторения 
вслух с соблюдением особого ритуала положе- 
ний, содержащих указания на подлежащие осу- 
ществлению изменения в состоянии организма. 
Куэ и его последователю Бодуену применени- 
ем этой методики удалось добиться в ряде слу- 
чаев очень значительных терап. результатов. 

В последнее время особый, основанный на 
самовнушении метод психотерапии, назван- 
ный им методом «аутогенного тренирования», 
предложил известный немецкий психотерапевт 
Шульц (бећи 2). Он разработал систему «физио- 
логически рациональных» упражнений, при по- 
мощи к-рых пациент сам может добиться терап. 
переключения своей личности на здоровую 
установку. Ото переключение основывается на 
парадоксальной технике «самодеятельного вы- 
зывания» пассивности. Техника эта заключает- 
ся в достижении пациентом самопогружения 
в кратковременные легкие гипнотические со- 


‘стояния. В подобных состояниях он может до- 


биться значительного успокоения, уничтоже- 
ния болей и т. д. Шульц кроме того придает 
большое значение достигаемому на высших сту- 
пенях такого автогипноза особому образному 
созерцанию, помогающему б-ному понять свое 
болезненное состояние и найти пути к избавле- 
нию от него. Техника Шульца носит на, себе 
явные следы квиетистических и мистических 
тенденций необуддизма, из к-рого она в основ- 
ном заимствована, и не может найти значитель- 
ного применения в советской психотерапии. 
Вообще же основанным на С. методам лечения 
должно принадлежать видное место и у нас, 
однако они должны дополняться и корригиро- 
ваться другими пеихотерап. методами, особенно 
основанными на оздоровляющем действии кол- 
лектива на личность (см. Психотерапия). 
Лит.: Куэ 9. Школа самообладания путем созна- 
тельного (преднамеренного) самовнушенил, Нижний-Нов- 
город, 1928; Јоіїоміс2 Е., Піе боссеѕііуіћһегаріе 
(Ріе рѕусһіѕсһеп Не те ћодеп, ћгзг. у. Вігпраџт, 1.р2., 


1997); Беви16 2: Ј., раѕ ашогепе Тгаіпіпо (Коп- 
тепітаііте Ѕе1рѕїепіѕраппипе), 1.р7., 1932. Н. Зиновьев. 
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САМОГОН, крепкий спиртный напиток, изго- 
товляемый домашним винокурением из крах- 
малистых и сахаристых (рожь, пшеница, кар- 
тофель, меласса и пр.) продуктов. Появление С. 
в СССР относится к концу империалистской 
войны, когда запрет спиртных напитков повлек 
за собой употребление и других суррогатов 
водки, как-то: денатурированного спирта, по- 
литуры, спиртового лака и пр. Нек-рое пред- 
ставление об имевшем место распространении 
С. на территории Союза в прошлые годы дают 
следующие сведения: органами милиции было 
обнаружено в 1922 г. 24 тыс. случаев винокуре- 
ния, в 1923 г.—191 тыс. и в 1924 г.—275 тыс. 
Отобрано аппаратов, служивших для этих це- 
лей: в 1922 г.—22 тыс., в 1923 г.—54 тыс. и в 
1924 г.—73 тыс. В последующие годы, благо- 
даря ряду правительственных мероприятий и 
гос. регулированию выпуска спиртсодержащих 
напитков (см. Алкоголизм), продукция С. нача- 
ла резко сокращаться и в 1931 — 32 гг. почти 
полностью прекратилась. В противоположноеть 
определенно установленному качеству и чисто- 
те монопольного хлебного вина С. отличается 
постоянно очень низкими качествами, что за- 
висит от примитивного устройства кустарных 
самогонных аппаратов, не дающих возможно- 
сти получать из бражки достаточно очищенный 
спиртовой перегон. Аппарат ‘обычно предста- 
вляет собой простой котел (чугунный, медный), 
вмазанный в печь и имеющий плотно прикрытую 
крышку, через к-рую проходит трубка; коль- 
цеобразно извитой конец последней, служащий 
холодильником, опущен в ведро с водой; для 
получения С. в котел загружается перебродив- 
шая жидкость (бражка) и подвергается кипя- 
чению. Благодаря несовершенетву аппарата из 
бражки переходят в перегон не только спирт и 
вода, но также и летучие побочные продукты 
брожения, придающие получаемому т. о. напит- 
ку неприятные вкусовые свойства и значитель- 
но усиливающие вредные свойства такой водки; 
среди летучих побочных продуктов брожения 
по количеству и пат. действию наибольшее зна- 
чение имеют высшие спирты (амиловый, изоами- 
ловый, бутиловый, пропиловый и др.), которые 
принято объединять общим названием «сивуш- 
ное масло», далее кислоты (масляная, уксус- 
ная и др.), альдегиды (фурфурол, ацетальде- 
гид и пр.) и основания (пиридин, триметил- 
амин и др.).— Лат. действие С., как и вообще 
спиртных напитков, обусловливается не толь- 
ко этиловым спиртом, но в значит. степени и 
примесями, встречающимися в нем (см. Водки). 
_ При значительном разнообразии состава и 
свойств исследованных образцов самогона все 
же они могут быть выражены следующими 
характерными для них данными: содержание 
алкоголя в пределах 20—40 объемных процен- 
тов, сивушное масло—0,1—0,9%, альдегиды 
0,004—0,020%, фурфурол 0,001—0,010%. Вкус 
и запах обычно очень неприятные, иногда 
отвратительные (запах «сивухи», кислой хлеб- 
ной закваски, пригорелых веществ и пр.); цвет 
‚часто с желтоватым или зеленоватым оттен- 
ком, иногда имеется муть и даже значительный 
осадок. В отдельных случаях обнаружены пи- 
ридин, тяжелые металлы в виде значительных 
следов. Санитарное исследование С. может про- 
изводиться по методам, применяемым для во- 


док; определение«сивушного масла» в виду весь- | 


ма значительного содержания его в самогоне 
помимо способа Комаровского может произ- 
водиться также и способом Резе, принцип ко- 


торого состоит в следующем:в специальном при- 
боре Резе взбалтывается испытуемый напиток 
е хлороформом; последний обладает способно- 
стью извлекать из водных растворов не вполне 
очищенного этилового спирта только «сивуш- 
ное масло», которое и вычисляется по увеличе- 
нию объема выделившегося и отстоявшегося, в 
определенных условиях метода, хлороформа. 
В 1922 г. в целях борьбы с С. был издан закон, 
карающий изготовление и продажу С. заклю- 
чением до 5 лет с конфискацией имущества. _ 
Лит.: Кизеветтер В., Исследование самогонной 
водки, Профил. мед., 1926, №2. Ф. Будагян. 
САМОЙЛОВ Александр Филиппович (1867— 
1930), один из крупнейших физиологов 30 в. 
Окончил естественное отделение Новороссий- 
ского ун-та и мед. факультет в Юрьеве. После 
сдачи докторской диссертации (1892) около года 
был занят врачебной работой (работа на холере 
в Тобольске), в 1893 г. откомандирован в Ин-т 
экспериментальной медицины в лабораторию 
Павлова. После 3-летней работы с Павловым 
(работы по влиянию длительных режимов на 
желудочную секрецию; исследование метода 
Метта) С. перешел на работу к И. М. Сеченову 
в Москву вначале в должности лаборанта, а в 
дальнейшем в качестве приват-доцента меди- 
цинского факультета и работал в Московеком 
ун-те до 1903 г., когда был назначен ординар- 
ным профессором зоологии, сравнительной ана- 
томии и физиологии - физико-математического 
факультета Казанского ун-та, где и состоял 
профессором до момента смерти. С 1925 года од: 
новременно состоял профессором физиологии 
Ветеринарного ин-та и физико-математическо- 
го факультета ун-та в Москве. Последние годы 
своей жизни он был организатором и консуль- 
тантом электрокардиографических кабинетов 
в ин-те Обуха и Боткинской б-це (в Москве). 
В 1898 г. имел первую научную командировку 
за границу, после чего почти ежегодно бывал 
в различных европейских лабораториях, рабо- 
тая с крупнейшими представителями физиол. 
науки. Он был в научной связи с крупнейши- 
ми европейскими физиологами Эйнтгофеном, 
Гамбургером, Магнусом, Кенноном, Шерринг- 
тоном, Крисом и др. С.—яркий представитель 
новейшей точной экспериментальной физио- 
логии, оказавший огромное содействие разви- 
тию в русской физиологии работ в области 
физиологии возбудимых и сократимых тканей . 
(скелетной мышцы и сердца) и применению при 
этом точнейших способов исследования. В этом 
его историческая роль в развитии нашей фи- 
зиологии. С. оказался не только новатором в 
деле продвижения точных электрофизиол. ме- 
тодов в нервно-мышечной физиологии, став 
создателем целой (правда распыленной) школы, 
но и продвижения тех же методов в медицину. 
С именем С. связано введение в России и 
дальнейшее развитие электрокардиографии, ко- 
торой он начал заниматься еще в 1908 г., опуб- 
ликовав специальную работу о практическом 
применении струнного гальванометра. В своих 
работах по электрокардиографии он дал цен- 
нейший материал для теории электрокардио- 
грамм, для анализа электрокардиограммы серд- 
ца животных и человека. В отношении приро- 
ды мышечного сокращения и общей трактовки 
электрофизиологических явлений Самойлов в 
обстановке господства физ. теорий держался 
среди немногих других хим. теории, считая, что 
в процессе нервного раздражения мышцы имеет 
место образование определенных хим. веществ, 


љета тате мењање тоне ги 
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к-рые и вызывают процесс мышечного сокра- 
шения. Подтверждению этого были посвящены 
работы С. по определению температурного 
коефициента для процесса передачи нервного 
импульса мышце. Самойловым с его сотрудни- 
ками дан целый ряд фундаментальных, непре- 
взойденных в мировой литературе по точности 
и художественности выполнения работ в обла- 
сти физиологии мышцы, нервного волокна, кон- 
цевой пластинки, центральной нервной систе- 
мы, сердечной мышцы и органов чувств. Кроме 
экспериментальной работы С. уделял большое 
внимание теоретическим вопросам физиологии, 
истории физиологии и философским вопросам. 
С. принадлежит статья «Диалектика природы 
и естествознание» (1926), где он выступает как 
механический материалист, не понявший роль 
диалектического материализма. В этой статье, 
как и в ряде других работ (статья.о Сеченове, 
доклад на ТУ съезде физиологов и ряд др.), С. 
дал яркий образец для характеристики пути 
естествоиспытателя — механического материа- 
листа, идущего к неминуемому тупику, не су- 


мев стать на путь единственно научного метода. 


диалектического материализма. С. был не толь- 
ко крупнейшим представителем новейшего на- 
правления в своей области, но и творцом в дру- 


гих областях. Он дал ряд крупных работ в об-. 


ласти теории музыки, положив не мало тру- 
дов на исследования о свази физиологии орга- 
нов чуветв с теорией музыкальных ладов. Ему 
принадлежит первый опыт создания центра сов- 
местной работы ученых и музыкантов (1904), 
максимально развившейся после Октября в Гос. 
ин-те музыкальной науки, действительным чле- 
ном к-рого он состоял. С. был исключительным 
педагогом, уделяя много внимания первокласс- 
ной постановке преподавания физиологии в 
высшей школе. Он был участником многих фи- 
зиол. съездов в СССР и мировых конгрессов 
как делегат СССР. Принимал активное участие 


в общественной работе, будучи членом Тат.. 


ЦИК’а. Ему была присуждена премия им. В.И. 
Ленина и звание почетного деятеля науки. За 
время с 1898 г. им опубликовано ок. 110 работ. 
Основная серия работ в РИ сета Атсһіу, начи- 
ная с 1908 г. Биографические данные, обзоры 
работ и краткая библиография даны в спец. но- 
мере Казанского мед. журнала (1931, № 4—5), 
посвященном целиком Самойлову. 
САМООЧИЩЕНИЕ ВОДОЕМОВ. Водоемы обла- 
дают свойством под влиянием естественных фак- 
торов постепенно очищаться от попавших в них 
загрязнений: взвешенных частиц, бактерий, 
растворенных органических и неорганических 
веществ. Механизм С. в. от органических за- 
грязнений складывается из: 1) сортировки твер- 
дых частиц по их уд. весу (оседание их на дно), 
2) распределения загрязнения в массе воды во- 
доема, что ведет к более тесному соприкоснове- 
нию загрязнения с растворенным в воде О,, ко- 
торый является одним из существенных аген- 
тов в процессе минерализации органического 
вещества, 3) биохимич. процессов разрушения 
органических веществ в результате жизнедея- 
тельности бактерий и прочих представителей 
флоры и фауны водоема, гл. образ. их низших 
форм, и 4) хим. процессов обмена и окисления 
продуктов распада органического вешества. В 
результате биохим. процессов распада органи- 
ческое вещество разрушается и дает ряд конеч- 
ных соединений-—свободную угольную кислоту 
а ее соли, азотистые, сернокислые и фосфорно- 
кислые соединения, к-рые в дальнейшем вовле- 


каются в кругооборот веществ растительным 
населением и микробами водоема.— К, факто- 
рам, понижающим содержание бактерий в во- 
де, принадлежат: 1) седиментация их при осаж- 
дении взвешенных в воде частиц на дно; 2) раз- 
ведение воды притекающими массами более чи- 
стых вод; 3) отмирание бактерий под воздей- 
ствием на них прямого солнечного света; 4) об- 
щая убыль в воде питательных для бактерий 
органических веществ и 5) пожирание бактерий | 
Ргођогоа. Выживаемость например холерного 
вибриона в речной воде колеблется от 5 до. 
20 дней, Васђ. сон—от 6 до 18 дней. Для опре- 
деления степени самоочищения воды из бакте- 
риол. методов применяются определение обще- 
то количества микробов и титра кишечной па- 
лочки, а также Вас. ргофеиз ушсагіѕ и Ѕітеріо- 
соссиз как спутников кишечной палочки А 

О роли Ртођотоа в бактериальном самоочи- 
щении воды говорят опыты Шепилевского, от- 
мечающие наиболее интенсивное просветление 
бактериальных взвесей при размножении в них 
Ргоћогоа. Из числа Ргођохоа, в бактериальном 
самоочищении воды существенную роль играют 
бесцветные Н]асеПафа, кривая развития к-рых 
в реках, после вноса в них загрязнений, повто- 
ряет кривую развития бактерий со сдвигом ее 
вниз по течению реки, как это видно из данных 
по исследованию р. Оки ниже устья р. Нары 
(Кононов). В р. Оке, вдоль ее левого берега, со 
стороны к-рого впадает в р. Оку р. Нара, при- 
нимающая промышленные и хозяйственные во- 
ды г. Серпухова, содержание бактерий и бес- 
цветных ЕЈасеПаќа выражается в следующих 
количествах в 1 см? воды. 


Число 
. Число 
Место взятия пробы бесцветных 
| р бактерий |  рјавеНаја 
Р. Ока, 4 км выше устья | 
р. Нары......... 261 189 
Р. Нара.......... 6 200—8 942 38—189 
Р. Ока, 0,5 хм ниже устья 
р. Нары......... 8 400 624 
Р. Ока, 6,0 км ниже устья | 
р. Нара. ........ 5 992 2911 
Р. Ока,13,0 км ниже устья 
р. Нар. ........ 5 532 2 740 
Р. Ока,22,5 км ниже устья 
р. Нары......... 3 981 | 2 098 
Р. Она, 30,5 км ниже устья | 
р. Нары......... 3 021 1021 


_Роль в процессе бактериального самоочище- 
ния бесцветных Е]асеПаба подтверждает такзке 
поставленное Кононовым наблюдение за водой 
канавы Москва-реки (рис. 2) и опыты Горовиц 
с бульонными разводками Васі. соЙ при со- 
держании в них ЕасеПада и при отсутствии их. 
Особенно интенсивно Ргођогоа поглощают те 
бактериальные виды, которые не принадлежат 
к нормальным обитателям воды, а именно па- 
тогенные микроорганизмы и из них холерный 
вибрион, тифозную, кишечную, синегнойную 
палочки и др.—При загрязнении водоема вода 
в нем изменяет свой состав, изменяется и флора 
и фауна водоема, но в дальнейшем, в результа- 
те процессов самоочищения, нормальная кар- 
тина водоема постепенно восстанавливается. В 
зоне максимального загрязнения (полисапроб- 
ной зоне) река характеризуется большим содер- 
жанием свежих органических веществ. Эта зона 
бедна растворенным О,. Заселена она гетеро- 
трофными организмами (питающимися раство- 


ренными и взвешенными в воде органическими 


веществами). Ниже по реке, в мезосапробной 
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Рис. 1. Химическое изменение состава волы и относительное развитие сапробных форм бентоса, в реке Яузе 
поц влиянием загрязнения от ев притока реки Работни, принимающей сточные воды вискозной фабрики. 


Рис. 9. Самоочишение воды из канавы Москва-реки в условиях лабораторного опыта. 
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зоне, содержится уже меньшее количество све- 
жих органических веществ, сравнительно с по- 
лисапробной зоной, за счет частичного их рас- 
пада. В этой зоне присутствует ряд промежу- 
точных продуктов распада органического ве- 
щества. Наряду с гетеротрофными организмами 
она заселена и миксотрофными организмами 
(способными к. усвоению как органических ве- 
ществ, так и азотистых продуктов их распада) 
и аутотрофными (организмами с минеральным 
питанием). Мезосапробная зона в свою очередь 
разделяется на а-мезосапробную и В-мезоса- 
пробную зоны, из которых первая по степени 
загрязнения приближается к полисапробной 
зоне, вторая-к последующей—олигосапроб- 
ной зоне. В-мезосапробная зона характери- 
зуется большим содержанием минеральных азо- 
тистых соединений и, как результат этого, 
отличается пышным развитием растительного 
планктона с аутотрофным питанием. Характер- 
но для В-мезосапробной зоны летом в дневные 
часы резкое увеличение содержания растворен- 
ного О, за счет процессов фотосинтеза свобод- 
ной угольной к-ты. Еще ниже по реке, в олиго- 
сапробной зоне, река является уже освободив- 
шейся от органических азотсодержаших ве- 
ществ; ее растительный планктон представлен 
организмами с аутотрофным питанием, которые 
в силу малого уже содержания в воде азотистых 
продуктов распада органического вещества, по- 
требленных в предыдущей р-мезосапробной зо- 
не растительным планктоном, дают здесь мень- 
шую продукцию сравнительно с В-мезосапроб- 
ной зоной. Содержание растворенного О, в этой 
зоне отвечает его поглощению водой из воздуха. 
На рис. 1 приведен пример течения процессов 
очищения реки. 

Эффективность процессов естественного С. в. 
находится в прямой зависимости от раство- 
ренного в воде О, и степени заселенности водо- 
ема растительными и животными организмами, 
включая сюда и микробов. 

При спуске сточных вод в общественные во- 
доемы с расчетом на их естественное самоочи- 
щение необходимо учитывать емкость водое- 
ма, соотношение количества и качества воды 
в водоеме с количеством и качеством спускае- 
мых сточных вод, в особенности потребность 
в кислороде для биохим. расщепления орга- 
нических веществ сточной жидкости и содер- 
жание растворенного О, в воде водоема. Исхо- 
дя из минимального допустимого по нормам 
НКЗдр. снижения в водоеме растворенного 
О, в 4 мг на 1 л воды, при расчете спуска сточ- 
ных вод в реку принимается формула 
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где Р—биохим. потребность в О, сточной воды, 
д— расход воды в реке, д—расход сточной во- 
ды, спускаемой в реку, а—содержание раство- 
ренного О, в водереки.—Припостановке вопроса 
о пункте, где можно ожидать окончания само- 
очищения реки после спуска в нее загрязнений, 
всегда приходится учитывать помимо прочих 
факторов также скорость течения реки, с чем 
связан механический перенос загрязнения вниз 


по реке и процесс смешения струи сточной | 


жидкости с водой реки. Изучение последнего 
вопроса показало, что в отдельных реках, при 
спуске в них сточных вод или при впадении 
в них притоков, наблюдаемая неоднородноеть 
состава воды реки ниже стока или притока мо- 
жет держаться на большом протяжении. Так, 


емешение струи сильно загрязненной р. Яузы | 


с водой р. Москвы происходит в 2—3 км ниже 
устья р. Яузы по течению р. Москвы; смешение 
струи сильно загрязненной р. Тьмаки(в г. Кали- 
нине, 6. Тверь) с водой р. Волги заканчивает- 
ся лишь на 11 км ниже устья р. Тьмаки по те- 
чению реки Волги; смешение производственно- 
фекальных стоков г. Орехово-Зуево с водой 
р. Клязьмы заканчивается в р. Клязьме в 10 км 
ниже стоков; р. Волга после впадения в нее 
р. Оки на протяжении 180 км от г. Горького 
до г. Василь-Сурска имеет неоднородный состав 
воды за счет незаконченного смещения струи. 
р. Оки с водой р. Волги.—Болышое влияние 
на процессы естественного С. в. оказывают сезо- 
ны года. В зимний сезон, когда жизнь в водое- 
ме замирает, проявляются. в слабой степени и 
биохим. процессы; в этот же сезон года благо- 
даря наличию ледяного покрова нарушается 
и реаэрация водоема—все это имеет своим по- 
следствием загрязнение рек при спуске в них 
органических загрязнений в зимний сезон на 
большем протяжении сравнительно с летним. 
Лит.: Горовиц Л. О бактериологическом ис- 
следовании воздуха, почвы и воды (глава в книге «Уче- 
ние о микроорганизмах», С. Златогоров, ч. 2, П., 1916); 
Долгов Г., О неоднородности воды в реке, Рус. гид- 
робиол. журн., т. УІІ, № 3—4, 1998; Долгов Г. и 
Кононов В., Биологическое обследование реки Клязь- 
мы в пределах Богородского и Орехово-Зуевского уездов, 
Труды Сан. ин-та Мосздравотд. им. Эрисмана, вып, 3, 
М., 1928; Долгов Г. я Никитинский Я,, 
Гидробиологические методы исследования (Стандартные 
методы исследования питьевых и сточных вод, М., 1927, 
лит.); Златогоров О. Демченко Б., Мо- 
гилевская Б. и Калмыкова М., Бактериоло- 
гическое исследование воды рек: Северный Донец, Уды, 
Лопани, Труды комиссии по санитарно-бактериологиче- 
скому обследованию данных рек, выпуск 2, Харьков, 
1928; Сербинов И. Общая микробиология (глава 
в книге «Учение о микроорганизмах», |С. Златогоров, 
ч. 1, П., 1916). В. Кононов. 
САМОПЕРЕВАРИВАНИЕ, термин, относящий- 
ся ктрупным изменениям органов пищевари- 
тельного тракта, когда эти органы посмертно 
испытывают действие соответствующих пище- 
варительных соков. Тәк, забрасывание желу- 
дочного содержимого в пищевод приводит к 
явлениям т. н. эзофагомаляции (см. Пищевод), 
иногда всей толщи органа. В самом желудке 
случаи С. составляют постоянное явление, хо- 
тя та или иная степень его зависит от характера 
сока, фазы пищеварения, в которую последо- 
вала смерть, быстроты остывания трупа и т. д. 
Особенно часто С. подвергаются части тела 
желудка в области большой кривизны. Пере- 
варенные части выглядят полупрозрачными, 
венозная сеть особенно отчетливой; может на- 
блюдаться также посмертный выход крови из 
сосудов. В дальнейшем обнажается подслизи- 
стый слой грязнокоричневого цвета вследствие 
пропитывания его измененным кровяным пиг- 
ментом, например по ходу венозной сети. Нако- 
нецперевариванию подвергается и мускулатура 
желудка, вслед за чем или спонтанно или при 
незначительном потягивании, например во вре- 
мя вскрытия, наступает прорыв содержимого в 
брюшную полость, где также могут наступить 
явления переваривания, особенно со стороны 
жировой клетчатки. С. желудка особенно часто 
наблюдается в детских трупах. Можно говорить 
и о прижизненном С. в желудке, поскольку в 
патогенезе пептической язвы (см.) перевари- 
вающее действие желудочного сока имеет если 
не определяющее, то все же очень важное зна- 
чение. С. в кишечнике наблюдается не часто, 
главн. обр. в верхнем отрезке. Впрочем про- 
цессы гниения, аутолиза, имбибиции желчью 
в кишечнике ясно преобладают над явлениями 
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собственно С. Как на прижизненное С. (интра- 
витадьная аутодигестия ) следует смотреть и на 
панкреатические некрозы (см. Жировые некро- 


| кого восприятия той части аристотелевского 


зы). Явления С. следует принципиально отли- · 


чать от процессов аутолиза, при которых ак- 
тивными факторами являются не те или иные 
физиол. секреты и экскреты, а продукты тка- 
невого распада. · 

САМОПРОИЗВОЛЬНОЕ ЗАРОЖДЕНИЕ; абио- 
генез, сепега+іо вропфапеа или авашуоса, гипо- 
теза о возникновении жизни из неживой мате- 
рии. Гипотеза, эта имеет различные оттенки. То 
речь идет о первичном возникновении жизни, 
т. е. возможность С. з. распространяется на, 
любое геологическое время, то речь идет толь- 
ко об истории возникновения жизни на земле, 
то наконец С. з. относят к области иных пла- 
нет и даже иных солнечных систем. К ЭТОЙ ги- 
потезе тесно примыкает вопрос о возможности 
искусственного синтетического создания живых 
сушеств лабораторным путем. Актуальность 
вопроса о С.з. в течение веков не ослаблялась, 
а порой приобретала огромные размеры, по- 
скольку в борьбе материализма с религией и 
идеализмом стороны неизбежно искали в про- 
блеме самопроизвольного зарождения вспомо- 
гателђное оружие большой мощности. 

Целая гамма воззрений на С. з. принадлежит 
философам древности. Наиболее важным среди 
них по влиянию на идеи последующих эпох 
и весьма характерным для своего времени яв- 
лялось воззрение Аристотеля, ограничивающее 
способность к С. з. только низшими животны- 
ми— рыбами, червями, насекомыми. Что же 
касается высших животных и человека, то они 
происходят исключительно путем размножения 
себе подобных. Әти воззрения поддерживал 
преемник Аристотеля Теофраст, и в этом он был 
далеко не одинок. Эти наивные представления 
древних философов продержались на протяже- 
нии более чем тысячелетия, захватив не только 
средние века, но и почти всю эпоху Возрожде- 
ния. Парацельз (1493—1541) утверждал в своем 
сочинении «ре пафага гегит» случаи С. з. в 
природе и даже предложил специальный фан- 
тастический рецепт для лабораторного изго- 
товления «ћотипеш из: а». Ван-Гельмонт (1577— 
1644) настойчиво указывал на способ получе- 
ния живых половозрелых самцов и самок мы- 
шей выжиманием «соков» из грязной рубахи 
на пшеничные зерна. Гриндель фон Ах в сочине- 
нии «№МИстостар Ща, сигіоѕа» в 1687 г. изображает 
происшедшую из росы лягушку и описывает 
методику получения из почв и минералов все- 
возможных животных. 

На фоне подобных воззрений последующего 
времени ярко выделяется в 1651 г. оригиналь- 
нейшая работа Вильяма Гарвея (У. Нагмеу) о 
размножении у животных. Выяснив специаль- 
ными эмбриологическими исследованиями, что 
развитие никогда не начинается со стадия ли- 
чинки («червя») или куколки, как часто при- 
нималось до него, но обязательно со стадия 
яйца, Гарвей и провозгласил свой знаменитый 
принцип—«Отпе мтушаи ех оуо» (все живое из 
яйца). Тем не менее Гарвей все же испытывал 
на. себе давление традиционной мысли и счи- 
тал вполне возможным, а иногда и обязатель- 
ным С. з. самих яиц. Можно сказать, что ре- 
лигиозно-схоластическов средневековье, может 
быть именно благодаря состоянию крайней сте- 
пени невежества, в котором оно насильствен- 
но держало общество, создало в эпоху Возро- 
ждения особо благоприятные условия для лег- 


учения, к-рое трактует о вопросах С. з. После 
опубликования работы Гарвел мы встречаемся 
замечательно простыми и убедительными опы- 
тами Франческо Реди (Е. Бед, 1668), доказав- 
шего невозможность С. з. у насекомых. Пока- 
зав, что яйца и личинки мясных мух не обра- 
зуются из загнивающего мяса при устранении 
условий для доступа к нему мух, Реди подтвер- 
дил основной принцип Гарвел и на ряд деся- 
тилетий дискредитировал идею о С. 3., хотя сам 
Реди и не окончательно освободился от гипно- 
за этой идеи.несмотря на поддержку в исследо- 
ваниях Валлиснери, Сваммердама и Реомюра 
над размножением у различных. насекомых, 
рыб и многих других животных. | 
Новый этап в истории проблемы С. з. стал 
возможен после открытия А. Кирхером (А. 
Кігсћет, 1601—1680) и особенно Антонием Ле- 
венгуком (ГееоуепһоесК, 1632—1723) неизвест- 
ного еще мира микроскопических организмов. 
При увеличениях, доступных микроскопу того 
времени (в 150—200 раз), эти организмы пред- 
ставлялись крайне просто устроенными. Они 
легко и в изобилии появлялись в различных 
органических настоях в природе и в лаборато 
рии, и мысль о С. з. их становилась не толь- 
ко привлекательной, но начинала приобретать 
значительное обоснование. В эпоху просвеще- 
ния Бюффон (Ви оп), Росс и ряд других вид- 
ных натуралистов высказывались нередко в 
пользу С. з., причем мнения подчае шли так 
далеко. назад, как будто бы не существовало 
опытов Реди и его единомышленников. Между 
последователями Реди и представителями под 
нимавшего голову учения о С. з. возникла го- 
рячая дискуссия, обостряемая религиозно-по- 
литическими факторами. Можно ли признанием 
С. з. нарушить догму о сотворении организмов 
богом? Этот наивный с виду вопрос серьезно 
волновал 18 в., поскольку распространение ате- 
изма среди бурлившего буржуазного об-ва при- 
няло весьма широкие и многообразные формы. 
Остроумные эксперимент. работы аббата Нид- 
гема (Жееаһат), исследовавшего способность к 
С. з. в таких средах, как отвары и настои раз- 
личных семян, баранья подливка и т. п., раз- 
решали этот вопрос вопреки преданности абба- 
та религии в невыгодную для нее сторону. Ки- 
пячение и закупоривание пробкой сосудов с 
указанными растворами не останавливало по- 
явления в них микроорганизмов, о чем как о 
несомненных и крайне важных для науки явле- 
ниях С. 2. Нидгем сообщал в докладах и в пе- 
чати. Однако итальянский аббат Спалланцани 
(ЅраПаттаті, 1729—1799) после ряда неудач- 
ных опытов установил наконец в 1765 г. как 
причину экспериментальных заблуждений Нид- 
тема недостаточно продолжительное кипячение 
растворов и несовершенную закупорку сосу- 
дов, вследствие чего из воздуха попадали заро- 
дыши микроорганизмов. Интересно, что опро- 
верг С. з. и тем самым как бы поддержал рели- 
гиозную догму как-раз далеко не религиоз- 
ный, друживший с Вольтером, революционно 
настроенный ученый-аббат, в то время как 
Нидгему пришлось прямыми экспериментами 
опровергать эту догму, а свою приверженность 
религии доказываль вместе с Бюффоном введе- 
нием в науку мистического понятия «Произ- 
водяшей силы» как божественного фактора, 
организующего в настоях жизнь. 
Дальнейшая борьба Нидгема и Спалланцани 
хотя и закончилась полным триумфом послед- 
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него, но впоследствии этот этап борьбы был 
как бы забыт и она вновь разыгралась почти 
в той же форме, но при участии других лиц. 
Так, предприимчивый кондитер Апперт ввел 
промышленное изготовление консервов, так что 
идеи Спалланцани восторжествовали на, прак- 
тике. Однако известный физик Гей-Люссак не 
обнаружил в консервных жестянках кислоро- 
да. Воздух был изменен, и как сторонники, так 
_ и противники С. з. принуждены были во избе- 
жание возражений направить свое внимание 
па разработку такой экспериментальной мето- 
дики, при к-рой воздух не изменял бы своих 
нормальных, естественных физ. и хим. свойств 
при попытках достигнуть обеспложивания его 
от микроорганизмов. Шульце (Е. беше, 1833) 
пропускал воздух в сосуд со средой через сер- 
ную. к-ту, Шванн (Т. 5ећтапп, 1836)— через 
раскаленные трубки, Шредер и Душ (Бевтодег 
попа Оизећ, 1853)—через ватные тампоны. Все 
эти опыты не решили проблемы, они давали 
противоречивые и непостоянные результаты и 
вызывали ряд возражений. Особенно горячие 
прения развернулись вокруг вопроса в связи 
с выступлением Пуше в защиту С. з. К, этому 
времени Пастер имел уже колоссальный опыт, 
приобретенный им при исследовании жизне- 
деятельности микроорганизмов, имеющих от- 
ношение к различным областям промышленно- 
сти (пивоварение, виноделие и т. д.). Нек-рая 
научная интуитивная уверенность, возникав- 
шая отсюда у Пастера, его религиозность, не 
мирившаяся с возможностью С. з., наконец 
объявление Парижской академией наук кон- 
курса на премию, чтобы «удачными опытами 
пролить новый свет на вопрос о С. 3.», заста- 
вили Пастера взяться за решение проблемы. В 
сравнительно короткий срок он сумел доказать 
невозможность в наст. время С. з. микроорга- 
низмов на различных питательных органиче- 
ских и неорганических средах. В его работе в 
еще более совершенной форме было доказано 
положение Спалланцани о попадании микроор- 
ганизмов пз воздуха. Полемика Пастера с Ба- 
стианом еще более уточнила методику и укре- 
пила зыводы Пастера. 

Вопрос о С. 3. однако не заглох. В после- 
дующем периоде вплоть до сегодняшнего дня 
дискуссия приняла качественно новые фор- 
мы с почти отсутствовавшими до сих пор эле- 
ментами космогонического порядка. Совершен- 
но открыто витализм и механистическин мате- 
риализм избирают эту проблему как одну из 
наиболее удобных арен для борьбы между со- 
бой. Сторонники виталистического направле- 
ния с удовлетворением воспринимали выводы 
Пастера и расширяли их до внеисторических, 
метафизических форм вплоть до признания веч- 
ности жизни (этернальная теория). Прейер 
<Ртеует) утверждал, что живое—это вообще не 
только вечная, но и первичная категория, вы- 
делившая впоследствии из себя элементы не- 
зкивого мира. Рейнке (Вепке) говорит о жизни 
как не имеющей истории, как о создании кос- 
мического интелекта. Рихтер: (Вісһіет). имев- 
ший в 1821 году предшественником Саль-Гюйон 
де Монливе, развивал идеи о вечном существо- 
вании жизни и перенесении зародышей орга- 
низмов во вселенной посредством метеоров и 
комет. Метеоритную теорию поддерживали Ли- 
бих. Вагнер, Гельмгольц и Томсон (лорд Кель- 
вин). Аррениус в ряде блестящих работ при- 
вел убедительные вычисления и соображения 
06 электрических и световых факторах, оео- 


бенно о световом давлении, к-рые могут со- 
действовать переносу мельчайших зародышей 
в мировом пространетве. Работы ряда физиков 
(Лебедев, Максвелл, Шварцшильд, Никольс и 
Гулль, Пойнтинг) оправдали эту теорию кос- 
мозоизма или панспермии, дав ей несравнен- 
ные преимущества перед легко оспариваемой 
метеоритной теорией. Возражения же, сводив- 
шиеся к предположениям о губительных для 
зародышей длительных воздействиях низких 
межпланетных температур и особо интенсив- 
ных там ультрафиолетовых лучей, казалось от- 
падали одно за другим в результате много- 
численных экспериментов (Весаџеге! и др.). Од- 
нако данные Милликена о губительнейшем 
даже для спор действии в заатмосферных об- 
ластях световых волн очень высокой часто- 
ты ставят теории панспермии непреодолимые 
затруднения. Вернадский, не проявляя себя 
явным сторонником панспермии, обходит во- 
прос о происхождении жизни на земле сбра- 
сыванием со счетов тех высоких температур, 
которые земля проходила в своем развитии и 
которые совершенно устраняют возможность 
жизни. Вопрос о подобных стадиях развития 
планеты Вернадский считает одним из космо- 
гонических предрассудков. Биосфера—внешняя 
оболочка земли с прилегающей к ней атмосфе- 
рой—существовала, по его мнению, во все гео- 
логические эпохи и постольку же является при- 
годной для жизни средой, поскольку сама она, 
есть продукт жизнедеятельности населяющих 
ее организмов. Сходные в нек-ром отношении 
виталистические идеи развивал также Гендер- 
сон (Непаегѕоп) — типичный эклектик, совме- 
щающий в своих воззрениях и механистиче- 
ские и виталистические принципы. 

Против вечности жизни механистичеекей. 
материализм выдвигал разнообразные ғипефезм 
о С. з. в прежние геологические эпохи эде- 
ментарнейших предков всех современных, ор» 
ганизмов. Он выдвигал также экспериментезнь> 
ные попытки создания не только неорганиче- 
ских моделей с отдельными свойствами жи- 
вых клеток, но и попытки синтеза живого 
белкового вещества. Негели (Масе) начинает 
историю развития органического мира с пер- 
вичных существ (пробии), возникших путем 
С. з. из неорганической материи. Пробии очень 
просты—это альбуминоидные капельки плаз- 
мы. Пфлюгер (РИйзег) выдвинул т. н. циано- 
вую теорию происхождения жизни. В периоды 
высоких 1° на земле свободно возникали соеди- 
нения СМ, сохранившиеся до стадия охлажде- 
ния земли, когда СМ, полимеризируясь вместе 
с углеводородами, давал начало живым белкам. 
Маке Ферворн также стоял на позициях, за- 
шишавших С. з. на заре жизненной эволюции. 
Особенно ценными для характеристики беспо- 
мощности механистического материализма яв- 
ляются воззрения 8. Геккеля (Наске1), выдви- 
гавшего стройную теорию абиогенеза или ар- 
хигонии, т. е. С. з. первичных организмов (мо- 
неры) из особых белковых студней, первичных 
слизей, батибий, возникавших в глубинных сфе- 
рах океана. Подобные батибии вскоре были яко- 
бы обнаружены на дне Атлантического океана, 
что сильно укрепило позиции Геккеля, воз- 
будив мысль о С. з. и в нашу эпоху, пока осо- 
быми исследованиями не была установлена от- 
нюдь не белковая их природа. Однако Геккель 
не сумел объяснить, каким образом неживое 
может стать живым, приобретать качественно 
новые свойства, в том числе и сознание. Апел- 
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ляция Геккеля к гилозоизму привела его про- 
тив воли в лагерь виталистов и почти свела на- 


нет всю его бурную борьбу против идеализма. 


и религии. Натурфилософские потуги только 
повредили Геккелю. Они получили должную 
оценку в работах Энгельса. Отношение Ленина 
к гилозоизму вообще и в частности к гилозо- 
изму Геккеля прекрасно развернуто в «Мате- 
риализме и эмпириокритицизме» (т. ХПІ, стр. 
37 и 61, изд. 3-е) и не говорит в пользу Гек- 
келя, как многие пытались это трактовать. 

В новейшее время 9. Перье выдвинул хло- 
рофильную теорию С. з. Начальным стадием 
развития жизни он считает самопроизвольный 
синтез хлорофиловых веществ осуществлявших 
далее обмен веществ и, как следствие послед- 
него, оформление и накопление живого веще- 
ства. Помимо крайней механистичности теория 
эта грешит излишком ничем не оправдываемых 
предположений. Совсем недавно Опарин пред- 
ложил карбидную теорию, по к-рой образовав- 
шиеся в раскаленном стадии земли соединения 
углерода с металлами (карбидные соединения) 
давали при встрече с водой углеводородные со- 
единения, подвергавшиеся окислению в спир- 
ты, альдегиды, кетоны и различные органиче- 
ские к-ты. В воде с ними вступали в соедине- 
ния циан и аммиак, и дело доходило до обра- 
зования коллоидных растворов, аминов и раз- 
нообразных солей органических к-т. Гелеоб- 
разные, слизистые состояния подобных коллои- 
дов могли служить прообразом живого веще- 
ства. Опыты Баха и Курциуса над искусствен- 
ным получением коллоидов этого типа, при- 
годных для питания плесеней, придают тео- 
рии Опарина чрезвычайно убедительную фор- 
му. Интересные мысли высказывает также Коль- 
пов (см. Жизнь, проблема возникновения жиз- 
ни на земле) об эволюции коллоидных мицел 
"как ‘своеобразной эволюции проорганизмов. 
Уже у Опарина заметна тенденция заняться 
раёсматриванием абиогенеза в условиях совре- 
менной геологической эпохи. Еще в большей 
мере мы наблюдаем это у Кольцова. Последний 
принимает основным свойством мицел их жид- 
кую кристаллически-коллоидную структуру, их 
свойства, роста и размножения. Исходя из этих 
свойств, удается весьма стройно построить 
начатки теории физ.-хим. основ морфологии 
(в к-рой укладывается ряд общебиологических 
проблем-—явления наследственности, проблемы 
роста, размножения, бактериофагия, иммуни- 
тет и наконец С. з.). Столь универсальные свой- 
ства мицелярной природы, из к-рых нек-рые так 
широко демонстрировались в искусственных 


механистических моделях сторонников С. 3.— ' 


Траубе, Форлендера, Лемана, Ледюка, Герре- 
ра, Бючли, Румблера, Квинке, Литлфильда 
и многих других, вместе с успешными работами 
Велера, Бертело, Вюрца по органическим син- 
тезам, а Э. Фишера и Абдергальдена по синтезу 
аминокислот и полипептидов, наконец откры- 
тие специальных ассоциативных связей пептид- 
ных соединений в белке—все это дает не толь- 
ко ключ к искусственному созданию живого ве- 
щества, но и придает некоторую законность 
постановке вопроса о возможности С. з. проор- 
танизмов даже в современную геологическую 
эпоху. Выживают ли эти проорганизмы, не 
подвергаются ли они, как это думает Аллен 
(АПеп), при самом возникновении своем пожи- 
ранию их настоящими организмами-—это во- 
прос другой. Он не затрагивает гипотезы в ее 
корне. При этом следует постоянно помнить, 


что возникновение живого вещества (проорга- 
низмы) и возникновение организмов—явления 
и количественно и качественно глубоко различ- 
ные (см. Жизнь, определение понятия «жизнь»). 
Чрезвычайно поучительны мысли об этом Эн- 
гельса. Жизнь, по Энгельсу, неразрывно свя- 
зана с белком: «Жизнь—это форма существо- 
вания белковых тел, существенным моментом 
которой является постоянный обмен веществ с 
окружающей их: внешней природой и которая 
прекращается вместе с прекращением этого об- 
мена, ведя за собой разложение белка». Мало 
того, Энгельс самый белок считал обязательно. 
живым: «Если когда-нибудь удастся составить. 
химическим образом белковые тела, то они не- 
сомненно обнаружат явления жизни и будут со- 
вершать—как бы слабы и недолговечны они ни 
были— обмен веществ». Далее Энгельс указыва- 
ет, что «в лучшем случае» подобные белковые 
тела могут обладать лишь наиболее «низкими 
формами—и конечно не формой организмов». 

Энгельс защищал принципиальную возмож- 
ность искусственного создания жизни и, воз- 
ражая по этому вопросу Гельмгольцу, указы- 
вал, что неполнота и несовершенство знаний то- 
го времени о белках являлись единственными 
причинами неуспеха соответствующих экспери- 
ментальных попыток. С таким же правом и в 
том же смысле можно противопоставить песси- 
мистическим настроениям на этот счет в сов- 
ременной нам науке критику тех биохимиче- 
ских изысканий, к-рые стремились к синтети- 
ческому построению белка. Так, Абдергальден 
синтезировал полипептид из 19 аминокислот, 
но не обнаружил в нем не только явлений жиз- 
ни, но даже и большого сходства с естествен- 
ными белками. Последнее оказалось весьма, не- 
ожиданным, но только не для диалектическо- 
го материализма, т. к. Энгельсе указывал иные 
пути и отправные точки для подобных иселе- 
дований. Но механо-материалистические пред-. 
ставления о возможности существования мерт- 
вых белковых тел, построённых по типу пеп- 
тидных связей, завели биохимию белка в тупик, 
и они рухнули, как только обнаружилось, что 
пептидные связи аминокислот не создают да- 
же «мертвого» белка. Новейшие работы выяс- 
нили, что белки построены особым, специфи- 
ческим образом, в силу т. н. ассоциативных 
связей, основанных на добавочной валентности. 
Этим объясняется весьма специфическая струк- 
тура белка и условия его существования, а 
также подтверждаются основные положения 
Энгельса, что «белок, не находящийся в состс- 
янии разложения, обнаруживает явления жиз- 
ни» и что вне белка жизни нет. Вопрос ис- 
кусственного воспроизведения самопроизволь- 
ного зарождения проорганизмов является та- 
ким образом в значительной мере вопросом 
овладения техникой воспроизведения ассоциа- 
тивных связей между пептидно построенными 
группами аминокислот. 

В такой же мере справедливы и остальные 
высказывания Энгельса в полемике против кос- 
мозоистов, оперировавших с понятием вечно- 
сти жизни. Идея вечности жизни не совпада- 
ет, но противоречит диалектико-материалисти- 
ческому пониманию природы как движения. 
Жизнь не вечна. Она возникла из низших 
форм движения на определенном этапе эволю- 
ции материи. Она имела длительную пред- 
историю в развитии и усложнении неоргани- 
ческой материи: «Такое развитие совершается 
необходимым образом всегда, когда имеются 
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налицо соответствующие условия (поэтому не 
необходимо повсюду и всегда)» (Знгелђс).— Диа- 
лектико-материалистические принципы чрез- 
вычайно обогашалот проблему С. з. Они в еще 
большей мере, чем это имело место в мехапи- 
стических концепциях, насыщают проблему 
общебиологическим содержанием и вновь за- 
ставляют считаться с проблемой С. з. как с 
важнейшим вопросом современной биологии, 
от разработки к-рого следует ожидать откры- 
тий огромной научной мощности. д. Передельекий. 

САМОУБИЙСТВО (=01сіаӢіџт), умышленное 
прекращение своей жизни. С. может быть осу- 
ществлено непосредственно, прямым путем, 
тем или иным насильственным действием, оста- 
навливающим какую-либо из важнейших функ- 
ций организма (кровообращение, дыхание); или 
же косвенным путем, рано или поздно приводя- 
щим организм к гибели (напр. голодание). Еще 
более косвенным способом является привлече- 
ние другого лица, соглашающегося избавить 
человека от тягости жизни путем его убийства, 
или же наконец умышленное совершение ка- 
кого-либо преступления, караемого смертной 
казнью. Наряду с индивидуальным наблюда- 
ется также коллективное С., когда двое лиц 
(чаще всего) или целая группа (реже) так или 
иначе организуют свою добровольную смерть, 
причем нередко один человек убивает друго- 
го (или других), после чего сам кончает с собой. 

История и этнография учит, что 
С. известно с древнейших времен и встречается 
у всех почти народностей земного шара также 
и по сегодняшний день. Но распределение его 
по народностям и эпохам крайне неравномерно. 
В библии, представляющей всю историю еврей- 
ского народа на протяжении нескольких тыся- 
челетий, нет даже названия для этого рода смер- 
ти, зарегистрированной всего только в четырех 
случаях. Зато великие цивилизованные страны 
древности—Греция и Рим хорошо знали С., да- 
вая ему в разное время различную моральную 
и юридическую оценку. Можно думать, что и 
примитивные народы древности знали С., ес- 
ли судить по данным современной этнографии. 
Ряд авторов (Тлпб Коћћ, Нафпет и др.) приводит 
факты С. у туземцев Борнео, у некоторых 
восточноафриканских племен, у австралийцев 
ит. д., причем мотивы этих С. в общем вполне 
идентичны с мотивами С. в цивилизованных 
странах. Широко известно столь распростра- 
ненное в Японии харакири, существовавшее 
в этой стране еще в глубокой древности и оста- 
ющееся в силе и по наст. время. Являясь в це- 
лом ряде случаев чисто индивидуальным ак- 
том, харакири представляет вместе с тем пере- 
ход к другой категории рассматриваемого яв- 
ленин—к С. бытовому, освеценному обы- 
чаем, окруженному ореолом доблести и даже в 
известных случаях предписываемому законом. 
Сюда относятся С. индийских вдов и слуг не- 
посредственно после смерти господина, древне- 
терманских старцев и датских воинов, считав- 
ших позорной естественную смерть от б-ни и 
старости, сдачу себя в плен врагу ит. д. Какова 
была распространенность С. в прежние истори- 
ческие эпохи—в точности неизвестно. Тот факт, 
что С. существовало в эпоху раннего феодализ- 
ма (средние века), удостоверяется упоминанием 
о нем в писаниях т. н. отцов церкви (Эфзебий, 
Златоуст и т. д.); ряд косвенных соображений 
заставляет признать, что в эпоху нарождения 
промышленного капитала (Ренессанс) и в после- 
дующие столетия количество С. увеличилось и, 
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естественно, сосредоточило на себе все большее: 
внимание законодателей и философов. Каждое 
новое поколение, по словам Гёте, как бы зано- 
во ставило перед собой эту проблему. Однако’ 
вопрос о С. долгое время оставался в стороне 
от научного рассмотрения, являясь предметом 
лишь религиозно-этического и юридического» 
интересов. Научное изучение С. началось лишь 
с появления статистики как метода учета со- 
циальных закономерностей (работы Кетле и др.),. 
т. е. с начала 20-х годов 19 в. для центральных 
европейских стран. 

С этого времени литература о С. непрерывно: 
растет и обнимает собой в настоящую эпоху 
(как это показывает монография Н. БКоѕ’а,. 
1927) около 4 000 названий. В СССР б. или м. 
точная статистика С. была введена лишь с 
1922 г. Русская библиография С., составленная 
Теодоровичем, заключает в себе 369 названий. 
Статистические цифры в различных странах 
обладают не одинаковой достоверностью для 
суждения о С. в его многообразных закономер- 
ностях. Так, в Англии, где С. влечет за собой 
различные уголовные и гражданские репрессии, 
случаи С. и попыток к нему нередко подвер- 
гаются сокрытию. В некоторых государствах 
только законченные С. подвергаются учету, в 
других принимаются во внимание и неудавшие- 
ся попытки, что разумеется дает в результате 
совершенно иные картины. Представляется не- 
сомненным, что каждая эпоха для данной стра- 
ны и для классовой структуры ее общества 
имеет свой определенный коефициент С. Чем 
более своеобразна и в общественных чертах 
своих необычна историческая физиономия того 
или иного периода времени, тем более интерес- 
но выяснение вопроса, каково движение С. и 
в чем заключается содержание его преобладаю- 
щих причин и мотивов. Обширная статистиче- 
ская литература о С. дает в конечном резуль- 
тате довольно ограниченное число прочно уста- 
новленных выводов, сводящихся к нижесле- 
дующим пунктам и иллюстрируемых соответ- 
ствующими таблицами (здесь приводятся наи- 
более типичные): 1. Почти во всех цивилизо- 
ванных странах земного шара С. за последнее. 
столетие увеличиваются из года в год, за ис-- 
ключением Дании и Норвегии, где, наоборот, 
процент С. дает некоторое снижение, что, на- 
чиная с 60-х гг. 19 века, совпадает с энергич- 
ной антиалкогольной борьбой, предпринятой в. 
указанных государствах. Табл. 1 дает число 
С. на 1000 000 населения в различных странах. 
На Центральную Европу падает около 80 000 
С. ежегодно, причем наибольшую точность ста- 
тистических цифр представляют германские 
страны. Нек-рые из них издавна отмечены как 
особенно неблагополучные по С. (напр. Сак- 
сония). 2. Прочно установлено, что во время 
больших общественных движений, гл. обр. по- 
бедоносных революций, процент С. резко па- 
дает, что было установлено во Франции в 1830 
и 1848 гг., в Германии в 1848—1866—1870 гг. 
С окончанием войн, а также в эпоху реакции, 
число С. вновь увеличивается. Нижеследую- 
щая таблица, где исчислено количество С. с 
1913—24 гг. на 1000000 жителей, иллюстри- 
рует движение С. в странах, принимавших уча- 
стие в мировой войне (табл. 2). 

3. Установлено, что крупные хозяйственные: 
кризисы, крахи банков ит. д. самым резким и. 
непосредственным образом отзываются на росте. 
С.; большие колебания цен на продукты, безра- 
ботица, локауты увеличивают процент С. При 
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Табл. 2. Количество самоубийств в 1913 — 


втет | Ер рр || ИЕЛЕНЕ ||| ЈА | | 1924 тг. в странах, принимавших участие 
А в войне. 
| р П 
+ о са я со | Тет. , А ти: 
тет ВОР ја ЕВЕ ИТ ај] | ер (Англия Ита- Герма- АНШЛИл үа. 
Годы | ма и Годы и 
д ния | Уэлье | ЛИЯ | НИЯ. | Урдво | ЛИ 
== са = ©’ | а: 
| 6р: | БИ ЕЕ | | 
| | 1913 232 96,1 55 1919 184 94,5 25 
191. 218 | 102,1 | 89 | 1920 21 92,0 | 78 
| чет | [113213312 [8115/8|5 | 195 | 166 | 83,8 | 86 | 1921 | 207 | 99.2 78 
| | 1916 | 178 | 82,4 | 69 | 1922 | 219 94,6 | 81 
‚_—- - – Е - — 1917 | 1641 73,0! 69 | 1923 214 | 102,8 | 85 
| Е а О реа = | 1918 | 157 | 81,8 | 75 | 1924 281 96,0 | 95 
| СОТ | | (ји иза | И | А 
| =. 
| пер | 85988 |225 25 |85 2328 Ч | этом цифры показывают, что внезапный при- 
| Е а А Ио рост благосостояния (как это было в Германии 
| после победоносно войны 1870 г.) также повы- 
0 и О <> со ср = са со = до с о 2 ~ 
твт | 2969 |55 |58 канаана ви ‚шаст процент С., т. к. очевидно рост предприя- 
| ! тий и денежного капитала обостряет конкурен- 
9 | 22 тезе ко откоса цию, ожесточает борьбу за существование, кос- 
| ЧИТА гГанапананаа венно способствует развитию алкоголизма и т. д. 
ИНТЕР Оби ИРЕН В Италии после ее восстановления в 1870 г. 
пер | "251060255 Фо т е и последовавшего вслед за этим крупного ка- 
Р К | питалистического роста процент С. дал весьма 
Е | соко 60 со 00 (~ С | ме 58 О са мо со ++ СУ со значительное, хотя и недолговременное повы- 
ты и СЧ ба Е ао а ә 4 «т СФ 04150 со 00 СО Е т СЪ -4 1 
ТРНОВУ БЕБЕ ЕЕБКЕСЕ шение. 4. Число женщин-самоубийц меньше 
и ТЕ тоя числа мужчин-самоубийц в 3—4 раза. Так, на 
> | 6067—1061 | Я $65ФФ | унес о та б 4 50 100 самоубийц в Англии было 29 женщин 
> | (1924), в Германии—7,4 (1924), в Италии— 6,9. 
је | ое оююофнох | 0000 му са = сл са ‚ За последние десятилетия увеличение числа 
ТА 0067—5681 рме чичо о оч тита | шоо о с ч 42 СЧ | 
2 а пен Генелалла | | женских С. происходит несколько быстрее, чем 
РЕНЕ | о числа мужских С., однако без нарушения тра- 
= 9681—1681; |ооозоведолах | член диционной разницы между этими двумя циф- 
р рами. Это различие не может считаться в доста- 
а Ка = Ф © = с Е г- 5 9 Ё г 99 А = к 59 РЕ а со 79 точной степени выясненным, но несомненно . 
и | 0687 Зе | | чеечевеменанаяряяяся что здесь играет преобладающую роль ббль- 
а Е о | шая травматизация мужчин в капиталистиче- 
8 |овп—тат | [1888885 абе ра ЕЕ: ском обществе, чем женшин, круг деятельности 
о | а _ к-рых ограничен на Западе более узкими семей- 
ке у | весео ча Зена а © се || ными и личными интересами. Немаловажную 
„Е |887 948? | рума че же [912155 | | роль играет преобладание в мужском населении 
>, алкоголизма, наркотизма, вен. заболеваний. 
«О из со © соло со оз со ч , Ы 
2 ЗАВР- ВЕК Б = | Возможно, что крупным сдерживающим фак- 
а | - – -- — —— тором является для женщины материнство, да- 
о |059 |8 рр | 815122 11158 | же в тех случаях, когда вся ее семейная обста- 
– м т новка складывается далеко не благополучно. 
ер 1 о): ов о ти 5. Процент самоубийств возрастает с возрастом 
; 1987—1681: | & | > = ЕЕ 
и | | ДЕА | ая | | человека, что подтверждает статистика всех 
ия № Жозе ид о европейских стран. У детей моложе 15 лет само- 
ЗНА а р а АЕ убийства наблюдаются редко. Таблица 3 ил- 
| | Е люстрирует эти данные (для Пруссии). 
Н к г [5 І-т са > | 
8887—1987 Уе 2] 
| | Табл. 3. Покончило С. в Пруссии на 
т | Е = Еле ср 10 000 живущих соответствующих воз 
|давротве | [Яе |||] |5е | растных групп. 
| р" те | 
| —_ТР с | Е. ~ ~ + [а] ~ 
ПАОЛА НОБ а За ПО а | В возрасте 5 9 = Е" 
Аг ё = > = о о = 
о с сз ос со | = = = = = = 
овр-вев 1211118181801 ||| в | 
= = | | Отто до 5л... 2,2) 32,0| 2,5] 2,1) 1,51 1,9 
9987-1881 ВЕЕТ | |3 11121 | | » 15» 20» 16,6 | 17,2 | 19,4 | 20,3| 17,9 15,2 
| | | | љ» 90» 25» 26,8 | 25,8 | 28,4 | 27,2 | 23,9 | 15,9 | 
(ак 7 и | | » 25 » 30» 21,2 | 22,8 | 22,6 | 23,2 с Но 
| огар— 9291 ВР 5 » 80 » 40»... 21,1| 22,8! 23,3| 24,1 | 23, , 
| аб КУР РОР Е ТОС А || » 40 » 50» ..| 32,9: 36,5 | 35,9| 37,3 32,2 0 
а л | » Бо» 60» ..| 50,5 | 50,3| 49,2 52,4) 47,9 : 
Џ о с | ђ = == ? РД , я , 
| 6581—1587 Ф | | М) го» 60» 70» . .| 55,7 | 52,3| 58,0 | 55,4| 60,5, 47,8 
| | РА БИ РАИ | ЕТ |» 70 » 80» .. 53,7| 60,8 | 54,8 | 58,7 | 58,7 | 53,6 
па 4 ЕЕ » 80 и выше ..| 55,5| 63,1 | 70,2 | 74,1| 85,6! 67,5 | 
На А ЕУ РОН О АЕ ба | 
| | Џ Џ ЗЕ: 
Е ера ЈЕНЕ Здесь обращает на себя внимание первый ма- 
| ИО са а: ксимум между 20 и 25 годами, обычно объясня- 
| Е ЊЕ Вк Вы а о К: а, емый призывом на военную службу, к-рая в 
Е ЕБЕРРЕРЕЕББ ЕЕЕ буржуазных странах дает резкое повышение 
| Б | СНОВА БЕЕН процента С.; с другой стороны, эти годы неред- 
| овЕЗБОВОРНЕОНН АОНСлЕН ко оказываются. связанными с первыми про- 
каквеопне«<вЕоваванен явлениями психических заболеваний (гл. обр 
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схизофрения), увеличивающих возможность С. 
©. Представители т. н. торгового класса (по 
данным западно-европейской статистики и рус- 
ской статистики довоенного времени), а также 
военнослужащие (однако только в мирное вре- 
мя) дают больший процент С., чем занимающие- 
ся земледелием, ремеслами и другими видами 
производственного труда. 7. Люди одинокие 
кончают с собой чаще, чем семейные и особен- 
но многосемейные. Нет сомнений, что семейный 
уклад с его заботами и тягостями создает для 
человека более мощные комплексы жизненных 
обязанностей, более прочные связи с окружаю- 
щими, культивирует чувство долга в отноше- 
нии семьи и т. о. является задержкой для тен- 
денции к С. Правда, эти прочные внутрисемей- 
ные связи рвутся в случаях обострения жиз- 
ненной ситуации (хрон. безработица в капита- 
листических странах, охваченных кризисом). 
Табя. 4. Распределение самоубийц по 


полу и семейному положению в РСФСР 
за. 1920—24 гг. (по Лейбовичу). 


Мужчины Женщины 
Семейное положение абсо- _ | абео- = 
лютн. | а лютн. а | 
Колич, | | колич. 
ама теа заса 
| | 
| женатых (замужних) . 872 | 46,18 455 | 37,63 | 
Холоетых (девиц) . ..! 759 | 40,70 587 44,44 | 
‚ Вдовцов (вдов) 89 4,7 115 9,50 | 
разведенных ...:. 20 1,06 | 21 | 1,74 
Неизв. семейное по- ! | 
|  ложение .......| 188 | 7,86 80 | 6,02 
| ме Ее 20 р ОНЫК ЕРЕСИ 
Итого. . .| 1888 100 1 209 | 100 
1 


8. Наибольший процент С. падает на летние 
месяцы: июнь и июль, после чего идет сниже- 
ние, наиболее выраженное зимой, а к весне 
вновь начинается повышение. Исчерпывающе- 
го объяснения для этого факта нет. Были сде- 
ланы попытки (рӣтгкһеіт) свести его на уве- 
личение продолжительности дил в весенние и 
летние месяцы, а следовательно на увеличение 
суммы всяких переживаний, забот, затрудне- 
ний, связанных с сод. бытием человека (табл. 5). 


С. в дневные часы, т. е. время наибольшего на- 
пряжения борьбы за существование. Полагали 
при этом, что, чем ближе к ночи, тем булто бы 
более ослабевает т. н. влечение к С., к-рое как 
бы заменяется влечением ко сну, — этому отно- 
сительному небытию. Статистические данные 
по СССР за 1922—24 гг. дают следующую 
картину распределения самоубийств по часам. 
(в процентах) (табл. 6): 


Табл. 6. Часы самоубийств в % в СССР 
за 1922—21 гг. (по Гернету). 
1 [ | 2 | 
Часы % | Часы % Часы А 
т 
| 
1 3,1 9 4,1 17 | 4,6 
2 8,9 10 4,9 18 4,2 
| з 2,6 ії | 3,7 19 3,8 | 
4 2,7 ‚ 12 5,5 20 42 | 
5 2,1 13 4,0 21 3,9 
6 8,0 14 6,5 22 5,0 
| 7 3,0 15 5,3 28 | 3,6 
| 8 4,2. 16 5,8 24 6,1 
і 


Многочисленные статистические исследова- 
ния посвящены способам С. Таблица 7 
может служить одним из примеров разнообраз- 
ных сводок такого рода. 

Распределение способов С. меняется между 
прочим в зависимости от пола: женщины зна- 
чительно реже применяют т. н. кровавые спо- 
собы (огнестрельное оружие, колющие, режу- 
щие предметы), чем мужчины, но зато чаще 
прибегают к отравлению. В общем способы С. 
зависят и варьируют от целого ряда условий. 
Преобладание повешения и утопления объяс-- 
няется доступностью этих способов, отчасти их 
безболезненностью. Значительное влияние ока- 
зывает профессия (огнестрельное оружие у 
военных, охотников и др., отравления у лиц 
мед. персонала), а также целый ряд местных 
условий (отравление светильным газом и паде- 
ние с больших высот в городах и, наоборот, от- 
сутствие этих способовв провинции и деревнях). 
Подробное изучение способов. С. представляет 
интерес в судебно-медицинском отношении, ко- 
гда приходится диференцировать самоубийство 
от убийства. Наибольшие трудности в этом 


Табл. 5. Самоубийства по мотивам и месяцам у мужчин и женщин в Союзе ССР 
(по Гернету). 
| Ба | | | | | Е | А | А | 
| а = е К 4 =. = | ~ 
с, РЕ ов + Е © З = | 
Мотивы | Е =. | © за | 2 | в я | Е Е = 8 Ф 
= | = | = з | ете #1 5 Е 5 | е 
|= е = | < = | = |= < о 5 Е Но је 
| | Е 
Душевные и нервные | | | | 
болезни: | | | 
мужчины . 2... .. 3.5 | 7,7 8,6 8,7 10,1 | 10,3 | 10,7 9,2 В С 8,0 | 8,0 100 | 
| женшинње. 2... .. | 4,5 1 6,2 6,2 9,7 : 11,2 | 15,0 8,5 | 10,2 8,0 8,0 6,5 6,0 100 | 
Јпобовђ и ревность: | | | | 
мужчины... .. .. 9,6 7,8 6,2 9,6 | 11,5; 9,6 6,9 6,9 5,0 ТЕ 11,2 8,5 100 
женщины. ...... | 6,7 5,91 8,1; 8,9 13,7 | 10,4 2,4 7,0 9,31! 6,3 9,8 1 7,0 | 100 
Семейные неприятности: | | | | | 
| мужчинн ....... 4,3 | 10,0 |-6,2| 82. 10,4. 15,9 | 10,0 3,7 5,6 6,9 7,8 | 4,3 100 
| женщины... .... ' 6,8 7,6. | 10,4 | 6,7 ! 12,2 | 11,8 | 9,2 | 5,5 | 6,8 8,8 8,1 7,1 100 | 
| } 7 | | 
| Отвращение к жизни: | | | | | | 
мужчины . . . 2. .| 5,1 | 7,6 | 8,7 | 11,5 | 11,5 | 9,9 | 7,91 9,5 | 5,1 | Бе | 75 | 79 100 
| женщины, .. ....!) 6,2 7,9 8,5 9, | 8,5 7,4 8,5 9,7 7,4 8,0 11,1 | 6,8 | 100 
| Материальные лишения: | | =“ | | | 
С мужчины: 4... 3,9 6,7 | 671 11,9; 10,0 | 11,9 | 10,9 | 6,4 | 9,1 7,6 7,6 | 6,7 100 
женщины. ...... 3,2 5,8 | 8,+ 7,7 | 14,8 | 8,4 9,7 | 10,0 7,1 | 10,8 7,8 | 6,5 100 
Е В { | 


Одинаково пытались объяснить и другую 
зтатистическую цифру: максимальный процент 


отношении представляет отравление, но и С. 
при помощи огнестрельного оружия также не- 
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Табл. 7. Распределение способов С. по полу (Германия). . 
а | зулг. 1912 г. 1913 г. 1914 г. зг. | 
| Способы С. Г С пак Ока пок ен | | 
у м. ! ж. | м. ж. м. ож. м. ж. м. ж. 
С. Й 1 | _ А 
Е Е ты вы КЫ | г | } | 
Повешение .............. 3 500 758 3 346 235 3 501 901 3 493 805 2476 | 1797 
Удавлениг. .............. | 8 6. 4. 1 4 4 Б | 8: 6 6 
Утопление . .............. | 145 | 575 724 641 844 784 7231 | 647 | 494. 636 
Огнестрельные раны... ...... | 1859 |. 90 | 1550 96 | 1561 87 | 1350 | 105 581. 17 
Закалывание ............. 20 8 | 20 3 21 1 23 2 15 8 
Перерезка шем ............ 87 15 81 18 8 24 95 39 80 18 
Вскрытие вен. ............ | 30 | 8 35| ц 34 14 34 | 14 29 8 
Вспарывание живота. ........ | — — 2 | — 4 — 2 | 1 1 — 
Отравление ..:........... | 804 284 | 311 1 298 | 329 | 329 253 295 162 241 
Вдыхание ядовитых газов . .. ... 95 112 | 118 | 156 140 166 166 189 139 25 
Попадание под поезд ........ | 158 38 | 200 ; 48 228 61 185 44 118 61 
Прыганье с высоты... 0... . .. | 84 18 | 98 | 117 62 133 111 | 124 74. 199 
Др. способы . ............. : 11 20 | 15 | 21, 3! 23 18 15 | 79 18 
| | | 
Всего ...... | 6 594 2 028 | 6 504 | 2119 | 6831 2 383 6 477 2 293 4 554. | 2 222 | 


редко подает повод для суд.-мед. обеледования. 
Отправной точкой служит здесь определение 
раестояния, с к-рого произведен выстрел. При 
С. оружие прикладывается к поверхности тела, 
что оставляет по себе характерные следы ожо- 
га. Наличие нескольких огнестрельных -ране- 
ний не исключает возможности этого рода С., 
т. к. потеря сознания наступает в различных 
случаях в далеко не одинаковый срок, и поэтому 
покушавшийся, не потерявший сознания и счи- 
тающий попытку неудавшейся, тут же повторя- 
ет ее. Нередки комбинированные способы С., 
когда напр. самоубийцы сочетают отравление 
с повешением, с утоплением и т. д. — Изобре- 
тательность самоубийц в выборе рода С. не дает 
возможности их исчерпывающего перечиеле- 
ния. Описаны случаи С. из пулемета, из само- 
дельного ружья, состоявшего из металлической 
трубки с приделанным к ней деревянным при- 
кладом; далее посредством вколачивания в го- 
лову одного или нескольких гвоздей, прокола 


сердца шпилькой от женской шляпы, смачива- | 


ния одежды керосином с последующим зажига- 
нием ее, наконец описан сЛучай самовзрывания, 
где один аптекарь положил себе ступку с нит- 
роглицерином между ногами, а затем ударил 
пестиком (его тело было разорвано на мелкие 
куски, а здание рухнуло) (Гофман). Жестокость, 
бессмысленность или вычурность таких спосо- 
бов самоубийств заставляет подозревать психи- 
ческое заболевание. 

Совместное или коллектив- 
ное С. в широком масштабе применялось в 
России в 17 и 18 вв. при преследовании т. н. 
раскольников. Последняя вспышка такого мас- 
сового самоуничтожения была в 1896—97 гг. на 
юге России в Тернавских хуторах, где фанати- 
ки-сектанты заживо погребали себя в землю из 
протеста против проводимой всенародной пере- 
писи. С. целых семей часто служит материалом 
дла «дневника происшествий» в заграничной 
прессе, причем нередко прямо указывается и 
причина катастрофы в виде безработицы. Спо- 
собы, чаще всего избираемые при этом, — от- 
равление светильным газом, окисью углерода 
или же один из членов семьи (большей частью 
‘отец) убивает остальных, а затем себя. Одно 
время получила распространение версия о клу- 
бах самоубийц, куда собирались лица, заду- 
мавшие покончить с собой, где велись беседы 
и прения на эту тему, назначались сроки ит. д. 
Эти сообщения однако значительно приукра- 
шены молвой и беллетристическими измышле- 
ниями. Совершенно иной характер носят двой- 
ные С., когда кончают с собой лица, состоявшие 


в половой связи. Способами для таких С. явля- 
ются яды, огнестрельное оружие и утопление 
(значительно реже повешение, причем описано 
также повешение в одной петле). Такие сов- 
местные и двойные С. встречаются и среди де- 
тей. Целая эпидемия детских С. пронеслась 
над Россией (гл. обр. в Петербурге, Москве, 
Киеве, Одессе и других центрах) в эпоху поли- 
тической реакции 1907—08 гг. Несмотря на 
крайне несовершенную статистику того вре- 
мени, собран был большой материал, особенно 
в первые месяцы 1908 г., когда было зареги- 
стрировано в одном Петербурге 85 случаев С. 
детей и подростков. Эти случаи были система- 
тизированы в монографии В. К. Хорошко («Са- 
моубийство детей», М., 1909). Мотивами в не- 
малом числе случаев были тяжелые школьные 
условия, отражавшие на себе специфические 
черты гнета и сыска полицейско-бюрократиче- 
ского строя; но немало было мотивов семейного 
и личного свойства (нездоровая эротика эпохи 
реакции), причем несомненно все эти причины 
действовали с особой остротой потому, что в 
окружающей общественной атмосфере не было 
здоровых отвлекающих моментов; многочислен- 
ны были также случаи С. среди учеников 
частных мастерских и «хозяйских предприя- 
тий» (материалы д-ра Жбанкора). Мотивы само- 
убийств по профессиям в СССР за 1922—64 гг. 
приведены в табл. 8. | 

Оценка С. с точки зрения «мо- 
рали»и права всегда была различна в за- 
висимости от эпохи и народности. Некоторые 
древнегреческие философы (Аристотель) счи- 
тали С. актом неправомерным по отношению · 
к государству, приравнивая его к уголовному 
преступлению. У афинян труп самоубийцы под- 
вергался изуродованию, правая рука отруба- 
лась и т. п. Целая эпидемия С. среди де- 
вушек‘ торода Милета была прекращена лишь 
после того, как вышел приказ выставлять обна- 
женные трупы на городской площади. В Риме 
времен упадка С. было широко распространено 
и пользовалось своего рода почетом (например 
философ Сенека благодарил природу за то, что, 
давши людям единственную дверь для вступле- 
ния в жизнь, она предоставила в их распоря- 
жение множество разнообразных выходов). Ко- 
гда префект гор. Рима Люций Пизон покон- 
чил с собой, историк Тацит заметил, что он умер 
наиболее естественной смертью. Царское Уло- 
жение о наказаниях лишало предсмертные рас- 
поряжения и завешания самоубийц законной 
силы, а труп-——обряда погребения. В уголовном 
кодексе РСФСР в ст.ст. 141 и 153 вопрос рас- 
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Табл. 8. Мотивы С. в СССР но профессиям за 1922—24 гг. (по Гернету). 
ЗЕ 2 пр МОНЕ ВЫ о: ТА те. 
Хозяева и | Хозяева в | | Лица сво- В 
помог. чл. (сел. хозяй-| Рабочие Служащие бодных смо 
Мотивы семьи ствах профессий 
КЕМ Б = | В 
м ж.м. | же. |м. рж [м |ж |м ж. | м. | ж 
ЕЕ нар 2А РЕД е м ен 
Душевные, нервные болезни. ........ 25,8 | 15,0 | 28,0 | 27,1 | 25,0 | 15,5 | 21,1 | 20,0 38,7 | 45,5 | 25,7 | 31,4, 
Любовь, ревност. ............. 52 | 18,81 7,3 | 11,9 | 13,8 | 34,8 15,2, 21,1 | 9,7 | 22,7 | 4,8 | 17,8 
| Семейные неприятности ........... 8,8 | 26,7 | 11,4 | 19,7 | 10,1 13,5, 6,0 | 13,7 | 12,9 | 9,1 8,0 | 16,7 
| Материальные лишения. .......... 13,2 | 20,0 | 129 | 6:6! 8,7 | 9,01! 8,8 | 4,6 | 12,9 18,7 | 8,0 | 4,2 
| Отвращение кжизни. ............ 3,2 | 10,0 | 4,6 | 5,8) 9,4 9,0 14,0 24,0 | 3,: 4,5 | 17,7 | 11,9 
Физические болезни, страдания ..,....)|22,0 | 3,6 | 22,8 | 16,7 | 15,2 5,6: 8,8! 34'| 9,7 — 26,7 1 10,7 
| Раскаяние, боязнь наказания, стыд ....| 991 1,7 | 7,1! 7,4)12,7) 6,7 | 15,3, 2,3! — == 2,7 1,5 
| Горе, обиды. а... 1,6 | 5,0 | 3,0 | 3,61 2,91 45| 4,8 | 6,31! 9,7 | 4,5 | 5,9 | 5,7 
| Изменение материального положения ...| 7,2 | 6,7! 3,41 1,7, 2,2 | 3,4 | 6,0 | 24,6| 3,21 — 0,5; 0,6 
| ~ Ц | | 
| | | | і | 
| Всето . ...... 1100,0 [100,0 Баки 100,0 :100,0 |100,0 1100,0 100,0 |100,0 !100,0 |100,0 1109,0 
| ! 


сматривается с иной точки зрения: выработа- 
ны меры социальной защиты против лиц, до- 
ведших человека теми или иными поступками 
до самоубийства, оказавших ему содействие в 
осуществлении его намерения, подговоривших 
его, особенно если дело идет о несовершенно- 
летнем, или лице, заведомо неспособном пони- 
мать значение совершаемого им акта (ст. 141). 
Статья 153 говорит о самоубийстве как по- 
следствии изнасилования.—-Великие философы- 
классики различно трактовали право челове- 
ка на самоубийство: Давид Юм в специальном 


акт малодушия. Так же смотрел Кант. Песси- 
мист Шопенгауер доказывал нецелесообраз- 
ность самоубийства, так как согласно его ме- 
тафизике «воля» неистребима и следовательно 
самоубийством 'не достигается избавления от 
страданий. Упадочник Ницше воспевал само- 
убийство: «Свою смерть прославляю, свобод- 
ную смерть, идущую ко мне, когда я хочу». 
Внешне близки к этому суждения ряда поэтов 
так называемой «мировой скорби» (Леопарди, 
Ленау и др.). 

Исключительный интерес представляют вы- 
сказывания о самоубийстве Карла Маркса, 
изложенные в его статье в журнале « тезе |- 
већа азврјесе!» за 1846 г. Эта статья предста- 
вллет собой изложение и оценку работы Жака 
Пеше, основанной на материалах парижских 
полицейских архивов за период времени 1817— 
1824 гг. (Маркси Энгельс, т. ПІ). Марке прежде 
всего развивает мысль, что С. нисколько не 
является чем-то «противоестественным» и что, 
наоборот, в природе нашего общества (Маркс 
имеет в виду буржуазное общество) —возраста- 
ние числа случаев С. Говоря о современной ему 
Европе, К. Маркс замечает: «что это в самом де- 
ле за общество, где можно испытать самое глу- 
бокое одиночество, где человек предается не- 
преодолимому желанию лишить себя жизни, 
причем об этом никто даже не догадывается». 
«Я хотел бы узнать,-—продолжает он, —не най- 
дутся ли среди решающих мотивов С. такие, 
действие к-рых можно было бы предусмотреть... 
Я нашел что, кроме коренной ре- 
формы современного общест- 
венного порядка все осталь- 
ные попытки будут напраснь»: 
Говоря далее о соц. причинах С., Маркс доба- 
влнет, «что быть может в жилах отчаявшихся 
людей кровь течет не так, как кровь холодных 
существ, высказывающих по поводу С. ряд от- 
злеченных рассуждений и моральных сентен- 
ций». Таким образом Карл Маркс эффектив- 


| 
| 
трактате «О самоубийстве» осуждал его как 


«коренной реформе современного общественно- 
го порядка», т. е. в насильственном сверже- 
нии строя эксплоатации человека человеком. 
При этом, со свойственной ему ироничностью, 
К. Маркс зло говорит о людях, резонирующих 
холодно по поводу самоубийства, в отличие 
от «отчаявшихся людей», кровь которых течет 
как-то иначе. В этом суждении К. Маркса 
дается, нам думается, и указание того пути, 
по которому должно итти исследование отдель- 
ных конкретных случаев самоубийств, иссле- 
дование механизмов самоубийств, закономер- 
ности которых лежат в условиях данного 06- 
щественного строя и обнаруживаются с наи- 
большей яркостью благодаря личным особен- 
ностям отдельного «отчаявшегося человека». 

Три школы гл. обр. соперничают между со- 
бой в разработке проблемы происхождения и 
предупреждения С. Школа анатомо-ант- 
ропологическая ставит акцент на гру- 
бых неправильностях строения мозга и даже 
черепных покровов, явления, к-рые будто бы 
наблюдаются у огромного большинства само- 
убийц. Видным представителем этой школы 
был знаменитый антрополог и психиатр Ломб- 
розо, к к-рому примкнуло нек-рое количество, 
правда незначительное, исследователей в раз- 
личных странах, напр. в Германии — Геллер, 
Бартель, Гротвальд (НепПег, Вагђеј, Сбто$\а19); 
в России представителем такого биол. напра- 
вления был П. М. Минаков, и велед за ним 
проф. А. И. Крюков, по мнению к-рого у само- 
убийц наблюдается раннее зарастание череп- 
ных швов, неровности и шероховатости на вну- 
тренней поверхности черепа, истончение че-. 
репных костей, уплощение мозговых извилин, 
уплотнение мягкой мозговой оболочки, далее 
ранний артериосклероз, 5ђађиз #ћуписојут- 
рһафісиѕ, узость аорты и пр. Такие «признаки» 
дегенерации представляют для А. Н. Крюкова 
настолько убедительный факт, что наличие их 
заставляет его склоняться в сторону самоубий- 
ства, когда возникает вопрос, было ли в дан- 
ном случае убийство или самоубийство. Сле- 
дует признать в корне неправильным такое 
выпячивание анатомо-физиологических момен- 
тов в этиологии самоубийства. Указываемые 
Крюковым признаки во множестве наблюда- 
ются при вскрытии лиц, умерших естествен- 
ной смертью и не обладающих никакими тен- 
денциями к самоубийству. В социально-поли- 
тическом смысле всякое узко «биологическое» 
объяснение причин самоубийств имеет целью 
затушевать социальные корни. 

Вторая школа, психопатологичес- 


ность борьбы с самоубийством видит лишь в | кая, или психиатрическая, стоит 
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вообще говоря на точке зрения обязательности 
какого-либо психопат. фактора или уклоне- 
ния в этиологии и патогенезе С. Начало этой 
школы положил Эскироль (Езаштођ, утвер- 
ждавший, что человек только в таком случае 
желает сократить свою жизнь, когда, он в бреду, 
и что все самоубийцы—люди психически боль- 
ные. Он признавал даже особую форму «одно- 
предметного» психоза—суицидоманию. Со вре- 
мени Әскироля психиатрическая и общая ли- 
тература многие десятки лет разбирает с раз- 
ных сторон сложный вопрос о соотношении 
между псих. б-нями и С. К воззрению Эскиро- 
ля примыкает целый ряд современных психиат- 
ров, напр. Гауп, Штельцнер, Эйхель (баџрр, 
5%4е17пег, Ејесћеју и др. Большинство авторов 
этого направления признает однако возмож- 
ность С. у здорового и полноценного человека, 
при наличии каких-либо исключительно тяже- 
лых жизненных ситуаций. Крепелин (Кгаере- 
Пп) считает, что 30% С. несомненно падает на 
долю определенных психозов. Но если при- 
нять во внимание, что, говоря о психически 
б-ных, мы должны включить в эту категорию 
также и целый ряд пограничных состояний 
(так называемых психоневрозов и психопатић), 
часто ускользающих от психиатрического уче- 
та, то несомненно из категории самоубийств, 
приписываемых здоровым лицам, еще значи- 
тельная часть должна быть отнесена также за 
счет случаев такой не столь резко выражен- 
ной псих. неполноценности. 

К числу факторов, вызывающих нервно-пси- 
хическую неполноценность, относятся алкого- 
лизм и другие хронические отравления (нарко- 
мании), представляющие большей частью од- 
нако сочетания врожденной психопатической 
почвы со вторичными последствиями той или 
иной хронической интоксикации. Были сделаны 
попытки сопоставить потребление алкоголя с 
самоубийством в отдельных странах. По дан- 
ным А. М. Коровина в царской России (в 67 гу- 
берниях Европейской России) за период вре- 
мени 1903 —12 гг. смертность от самоубийств 
была прямо пропорциональна потреблению вод- 
ки в данной местности. Аналогичные данные 
имеются и для многих европейских стран. В не- 
давней американской работе Лендрума (1933 г.) 
алкоголизму приписывается очень большая 
‚роль в этиологии самоубийств. 

Третья школа, социологическая, в этиоло- 
гии С. настойчиво выдвигает на первый план 
соц.-экономические моменты. Наиболее ярким 
представителем этой школы является француз- 
ский социолог Дюркгейм (ОшКћени), автор 
обширной монографии, не утратившей целиком 
интереса и в наст. время. К Дюркгейму при- 
мыкает довольно большое количество исследо- 
вателей, разрабатывающих весь этот вопрос 
с точки зрения статистики. Не подлежит ни- 
какому сомнению, что каждое из приведен- 
ных направлений отличается крайней односто- 
ронностью, и что необходимо комплексное рас- 
смотрение сложного факта С. как продукта 
взаимодействия целого ряда причин и условий 
биологических, психопатологических, соц.- 
экономических и т.д. Надо признать, что в та- 
ком обширном масштабе проблема С. еще не 
подвергалась достаточной разработке. Даже с 
точки зрения психопатологической мы не име- 
ем надежного и систематически разработанного 
материала. Как замечает Л. А. Прозоров, «хо- 
рошего анамнеза самоубийцы обычно мы не 
имеем, наблюдению у психиатра при жизни он 


не подвергался» и суждение об его псих. состоя- 
нии основывается обыкновенно на поверхност- 
ной характеристике родных, нередко к тому же 
заинтересованных в том или ином тенденциоз- 
ном освешении события. Исключение соста- 
вляют лишь С. психически б-ных, совершенные 
в б-цах, где в историях б-ни можно почерпнуть 
ряд данных о психопатологических моментах, 
предшествовавших акту. Далее огромное зна- 
чение имеют немногочисленные до сих пор 
обследования неудавшихся случаев С., т. е. 
тщательное ознакомление со всей личностью 
покушавшегося, его предыдущей жизнью, пси- 
хологическим статусом в момент попытки к С., 
его мотивами и т. д. Этот метод исследования, 
заключающийся в изучении незаконченных 
случаев С., уже был применяем в свое время 9с- 
киролем, которому принадлежит заслуга изъя- 
тия темы о С. из рук метафизиков и морали- 
стов, постановки ее как вопроса психиатриче- 
ского изучения; этим же методом шел Фальре 
(Еа]теф), а за ним Бриер де Буамон (Вгіёге де 
Воіѕтопф), издавший первую обширную моно- 
графию о С.; наконец по этому же пути шла 
наиболее авторитетная психиатрическая шко- 
ла начала 20 в. — школа Крепелина,, по предло- 
жению к-рого всякий покушавшийся на С. в г. 
Мюнхене должен был обязательно быть доста- 
вляем немедленно в психиатрическую б-цу для 
соответствующего наблюдения. Ученик Кре- 
пелина Гауп (дамрр) обследовал по этому спо- 
собу 143 случая незаконченных С., среди кото- 
рых и установил огромное количество психи- 
чески больных (1905). 

Этот клин. метод изучения С. заслуживает 
самого серьезного внимания, т. к. в противо- 
положность обширной литературе, посвящен- 
ной философскому и статистичеекому обсужде- 
нию и изучению С., имеются лишь скудные 
данные о личности самоубийцы с точки зрения 
ее. конституции, характера, ее психологии, 
психопатологии и т. д. Этот вопрос обратил на 
себя внимание лишь с того времени, как пси- 
хиатрия перестала быть только наукой о по- 
мешательстве, ютившейся в специальных за- 
крытых учреждениях для психически больных 
(большая психиатрия), а вышла из стен своих 
домов «для умалишенных» в повседневную 
жизнь, занявшись изучением пограничных со- 
стояний, патологических реакций и психопа- 
тий. Наэту обширную группу падает наиболь- 
ший процент С. Клин. метод изучения С. дол- 
жен быть в возможно большем масштабе про- 
веден как-раз на этом материале. По этому ме- 
тоду проведены работы Гаупа (1905), Штельц- 
нер (1906), Бруханского (1927), Каннабиха и 
Греблиовского (1930) и последняя американ- 
ская работа Лендрума (Сепагит, 1933), обсле- 
довавшего наибольшее число (1 000) случаев не- 
удавшегося С. Обследование самоубийц на чи- 
сто психиатрическом материале закрытых боль- 
ниц проведено в целом ряде статей и заметок и 
подверглось монографической обработке в Рос- 
сии Беляковым и особенно Л. А. Прозоровым 
на материале случаев Алексеевской (ныне име- 
ни Кащенко) психиатрической больницы. Вее- 
стороннее освещение этого вопроса теснейшим 
образом связано с практическими потребностя- 
ми психиатрических больниц, их организацией, 
бытом, режимом, надзором ит. д. Уберечь боль- 
ного от С. является одной из основных задач 
его интернирования. Вместе с тем опасность ©. 
среди б-ных возлагает огромную ответствен- 
ность на администрацию и персонал больницы. 
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Число С. в б-цах в различном числе процен- 
тов падает на определенные формы б-ней. Осо- 
бенно много писали о стремлении к С. мелан- 
холиков, но в виду недиференцированности это- 
то понятия до Крепелина старая литература о 
С. меланхоликов уже не может считаться по- 
казательной. Маниакально-депрессивный пси- 
хоз в период депрессии дает большой процент 
С. Особенно опаены те больные, у которых 
при депрессивном содержании мыслей нет со- 
ответствующей заторможенности. Далее небла- 
гоприятны в отношении С. начальные периоды 
выздоровления от этого психоза, когда затор- 
моженность исчезает, появляется инициатива, 
двигательное возбуждение, без соответствую- 
щего эйфорического состояния. Большой про- 
цент С. дают схизофреники, у к-рых С. осу- 
ществляется часто в виде совершенно неожи- 
данного импульсивного акта. Многие из этих 
больных в виду их недоступности и замкнуто- 
сти представляют наибольший риск С. как в 
б-цах, так и вне их. Предпосылкой для предо- 
хранительных мер против С. является деталь- 
ное знание всего разнообразия способов С., при- 
меняемых б-ными в б-цах. Не лишено значе- 
ния, что нередко существует тенденция к опре- 
деленному способу С. в том смысле, что б-ной, 
который хочет повеситься, редко решается пе- 
ререзать себе горло и, наоборот, и что иногда 
больные при бдительном надзоре выжидают ме- 
сяцы и даже годы, чтобы покончить с собой 
именно избранным способом, а не каким-либо 
другим (Ольхин, Прозоров, Каннабих). Позто- 
му, устанавливая у б-ного наличие мыслей о С., 
всегда необходимо с возможной осторожностью 
выяснить, нет ли у него преимущественного 
влечения к тому или иному способу ит. о. орга- 
низовать индивидуальные профилактические 
меры (осведомление персонала, тщательное уда- 
ление соответствующих опасных предметов 
ит. н.). Помимо надзора, важной профилакти- 
ческой мерой является возможно более тесный 
контакт врача и всего персонала с б-ным, обод- 
ряющее отношение к нему, побуждение выска- 
заться и вообще все то, что способно уменьшать 
тоскливое напряжение, особенно резкое и силь- 
ное при маниакально-депрессивном психозе. 

Введенная в последние годы и постоянно со- 
вершенствуемая трудовая терапия, при к-рой 
б-ные отвлечены и заинтересованы работой и 
притом находятся в организованном коллек- 
тиве (мастерская), в обстановке облегченного 
наблюдения за ними, должна несомненно по- 
низить количество С.в б-цах. Несмотря на са- 
мые строгие меры, многие С. совершаются при 
таких роковых неожиданно возникающих 06- 
стоятельствах, предусмотреть к-рые решитель- 
но нет никакой возможности, если не делать и 
без того тяжелой жизни душевнобольных ка- 
торгой для них (Игнатьев). В. виду того, что 
гораздо удобнее присматривать за б-ными, на- 
ходящимися в кроватях, в большинстве таких 
случаев показан постельный режим, введение 
к-рого в психиатрическую практику действи- 
тельно уменьшило количество С. Единственной 
гарантией против С. б-ных является надежный 
и внимательный, обладающий достаточными 
сведениями по психиатрии и заинтересованный 
своим делом средний и младший персонал. 
Особенно часты попытки к С. у б-ных в первое 
время после помещения их в б-цу (Етӧһ1ісһћ,Си- 
тё, Беляков, Прозоров). Стремление к С. харак- 
терно для начального стадия многих психозов 
(прогрессивный паралич, схизофрения, алко- 


гольные психозы). Некоторое значение имеет” 
и травма, связанная с насильственным поме- 
щением в б-цу (Прозоров). Больничные С., как: 
и всякие другие, заразительны, наблюдались. 
даже своего рода эпидемические вспышки. 
Предложены были средства, специального лече- 
ния тенденции к С. Кроме постельного режима, 
теплых ванн, внимательного и деликатного об-- 
ращения предлагались различные лекарствен- 
ные средства; нек-рые из этих средств в старой 
психиатрии считались даже специфическими 
(слабительные, желчегонные ит. д.). В насто- 
ящее время охотнее всего прибегают к неко-- 
торым наркотикам (опий, пантопон и т. д.). 

Закономерность С. в б-цах совпадает с из- 
вестными статистическими данными относи- 
тельно этого явления в населении, в отношении 
напр. пола, возраста, способов и т. д. В ряду 
мер борьбы с С. следует указать все меры соц. 
гигиены, психогигиены, ведущей к уменьше- 
нию псих. заболеваний, нервности, алкоголиз- 
ма. Далее сюда относится борьба с социальны- 
ми б-нями: сифилисом, с, а также разумная 
евгеника, уменьшающая по возможности бра- 
ки с психически б-ными, тяжелыми психопа- 
тами, алкоголиками и т. д. (Прозоров). Чрез- 
вычайно важную роль играет также воспита- 
ние и характер школы. В период реакции 
1906—09 гг. бюрократическая царская школа. 
с ее формальным отношением к подростку, от- 
влеченным преподаванием и обезличкой вызва- 
ла большое количество детских С., принявших. 
эпидемические размеры. Важную роль должна. 
играть школа в профилактике алкоголизма, 
к-рому принадлежит одно из видных мест в 
этиологии С. Иностранные статистики относят 
30—40% случаев С. на излишнее употребление 
спиртных напитков. В старом Петербурге, по 
С. С. Ступину, половина С. у мужчин и чет- 
верть у женщин обусловливалась прямо или 
косвенно алкоголизмом (Прозоров). 

Метод исследования, заключавшийся в изуче- 
нии неудавшихся случаев С., должен быть ши- 
роко использован для определения индиви- 
дуально психологических факторов С., к-рое 
рассматривается в конечном счете как специ- 
фическая форма, общественного поведения, обу- 
словливаемая одиночеством человека в капи- 
талистическом обществе и реализуемая при 
участии характерологических и конституцио- 
нальных компонентов личности человека. Пред- 
ставляется интересным выяснить, какие ха- 
рактеры или типы скорее идут на С. под влия- 
нием материальных лишений, какие под влия- 
нием служебных неудач, какие под влиянием 
неудавшейся любви и т. д. В нек-рых работах, 
в основу которых положена была типология, 
предложенная Кречмером, рассматривался во- 
прос о распределении среди самоубийц цикло- 
идной, схизоидной и эпилептоидной конститу- 
ции. Рассмотрение материалов Бруханского, 
Каннабиха и Греблиовского заставляет при- 
знать, что среди покушающихся на С. наблю- 
дается явное преобладание схизотимиков и схи- 
зоидов, т. е. лиц асинтонных (интравертирован- 
ных, по Юнгу), не имеющих живого контакта с 
людьми. Такая схизоидная установка в целом 
ряде случаев является не столько врожденной 
особенностью, сколько приобретенной в про- 
цессе развития личности на основе пелого ряда. 
неблагоприятных обстоятельств, являющихся 
как бы вполне понятным поводом для ухода от 
людей и замыкания в себе. В связи с этим об- 
наруживается также преобладание лиц аете- 
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нического (лептосомного) типа (Каннабих и | 


Греблиовский). Пикноциклоиды дают значи- 
тельно меньший процент С. Так. обр. схизоид- 
ные личности оказываются наиболее предрас- 
положенными к реакции С., наступающей у 
них. значительно чаще и легче при определен- 
ных ситуациях по сравнению с лицами другого 
типа (циклоиды и эпилептоиды). 
Изучение по этому методу дает возможность 
установить также огромное преобладание вооб- 
ще чисто индивидуалистических тенденций и 
мотивов в психологии покушавшихся на С. С 
другой стороны, как для лиц этой категории, 
так и особенно для других типов выясняется в 
высшей степени благоприятная, предохраняю- 
щая от С. роль коллектива. Чем более тесными 
являются связи индивида с коллективом, тем 
труднее расстается он с жизнью. В частности 
особенно подверженными риску С. оказывают- 
ся лица т. н. сенситивного типа, склонные к 
задержке внутри себя впечатлений и травма- 
тизирующих психику переживаний, неспособ- 
ные к быстрым и адекватным реакциям, т. е. 
к постепенному изживанию своего внутренне- 
го напряжения. Таким обр. главнейшим момен- 
том, ослабляющим влечение к С. (коеф. пред- 
охранения), являются хорошо налаженные со- 
циальные взаимоотношения. Сюда относятся 
соц. связи как более узкого характера (семья), 
так и более широкие (трудовой коллектив, 
участие в общественных организациях) и нако- 
нец еще более широко понимаемые соц. связи 
{с классом, партией, государством и его строи- 
тельством). Это положение является основным 
при обсуждении профилактических 
мер (детские коллективы, коллективные игры, 
спорт, экскурсии, раннее приучение к выполне- 


нию общественных функций). Большое значе- 


ние имеет своевременная помощь в деле восста- 
новления нарушенных связей с коллективом, 
оживление соц. эмоций человека и проч. Нели- 
шены значения психогигиенические консуль- 
тации по вопросам выбора профессий, полово- 
му вопросу, юридическим и т. д. Особый инте- 
рес представляет профилактика рецидивов. С 
этой целью все случаи попыток должны быть 
подвергнуты психиатрическому обследованию 
< обязательным привлечением районного пси- 
хиатра в б-ницу, на пункт скорой помощи или 
в жилище покушавшегося; эти случаи диспан- 
серизируются, т. е. покушавшиеся берутся на 
учет. Здесь сестрам соц. помощи должна быть 


предоставлена широкая возможность для уре- ' 


гулирования целого ряда вопросов обществен- 
но-трудовой жизни. Самоубийство вообще гово- 
ря представляет собой реакцию одинокого че- 
ловека, это—б-нь эпохи господства индивиду- 
ализма, частной конкуренции. 

Еще в 1781 г. философ Гельвеций говорил, 
что «расстройство финансов и изменение кон- 
ституции государства распространили всеоб- 
щее уныние. Многочисленные С. в столице явля- 
ются этому печальным доказательством». Ана- 
логичное явление наблюдалось в предреволю- 
ционной России 1902—03 гг., в период реак- 
ции; 1906—07 гг. и потом до самого начала 
империалистской войны. Экономический кри- 
зис, связанный с невиданным обнищанием масс, 
колоссальной безработицей и т. д., дал почти 
повсюду значительный прирост самоубийств. 
И если в Германии в 1923 г. зарегистрирова- 
но было самоубийств 8 904 мужских и 4 245 
женских, то уже в последующие годы мы име- 
ем нижеследующую прогрессию (таблица 9): 
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Табл. 9. 
Муж-| Жен- Муж- | Жен- 
| годы | чины | щины | Годы чины | щины 
| 1921 10 416 3 920 1927 11 327 | 4 647 
| 1925 10 932 4 291 1928 11 239 | 4795 
| 1926 11 846 4.634 
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И в последующие годы вплоть до наст. вре- 
мени С. на Западе непрерывно растут. 

На протяжении этих лет свирепствующего 
экономического кризиса, газеты ежедневно при- 
носят десятки сообщений о С. целых семей, 
когда матери с детьми бросаются в воду или 
под поезд, чтобы избавиться от голода и без- 
надежности, или отцы семей, отчаявшись найти 
работу и не вынося долее страданий семей, ли- 
шают себя жизни. Острота проблемы С. в наст. 
время на Западе полностью отражает кризис 
капиталистического мира. 

Это увеличение С. является благодарной те- 
мой для социально-экономического анализа. 
За это время несомненно произошли «...серђез- 
нейшие изменения в жизни народов и госу- 
дарств» (Сталин). «Если охарактеризовать в 
двух словах истекший период, его можно было 
бы назвать периодом переломным. Он был 
переломным не только для нас, для СССР, но 
и для капиталистических стран всего мира» 
[Сталин, Политический отчет ЦК ХУІ съезду 
ВКП(б), в кн. «Вопросы ленинизма», 9 изд., 
стр. 487]. Но, как будет указано ниже, качест- 
венное различие этого перелома у нас и на За- 
паде совершенно иначе отразилось на движе- 
нии С. «...для капиталистических стран пере- 
лом означал поворот к экономическому упадку» 
(там же). <... мировой экономический кризис 
развертывает свое разрушительное действие, 
спуская ко дну целые слои средних и мелких 
капиталистов, разоряя целые группы рабочей 
аристократии и фэрмеров и обрекая на голод 
миллионные массы рабочих... (там же, стр. 491). 
Статистические ежегодники, отчеты Лиги наций 
и сан. бюллетени крупных городов, отмечая С. 
в рубрике причин смерти, сообщают нам лишь 
голые цифры, предоставляя догадываться о 
мотивах и причинах всех этих многочисленных 
уходов из жизни. Но догадки тут же сменяются 
полной уверенностью, при самом поверхност- 
ном ознакомлении с многочисленными газетны- 
ми сообщениями, к-рые, несмотря на цензурные 
препатствил, появляются в зап.-европ. прессе. 
Кроме многочисленных индивидуальных С. на 
почве безработицы и голода сообщаются неред- 
ко случаи коллективных самоубийств (супругов 
и целых семей). 

Ярким контрастом экономическому и обще- 
ственному развалу капиталистических стран 
является СССР, социально-экономические усло- 
вия к-рого находятся в стадии непрерывного 
совершенствования. «У нас, в СССР, экономи- 
ческий подъем и рост производства во 
всех отраслях народного хозяйства... У нас, 
в СССР, подъем материального положения 
трудящихся, повышение заработной платы 
рабочих... У нас, в СССР, вера в свои си- 
лы и перспектива дальнейшего улучшения 
положения» (Сталин, там же, стр. 535 и 
536). И если так. обр. труд (и все, что с ним 
связано) в капиталистических странах служит 
источником непрерывной травматизации, пони- 
жения жизненного тонуса, хрон. нервного исто- 
щения, то у нас, наоборот, труд, давая матери- 
альный достаток и уверенность в завтрашнем 
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дне, есть дело чести, дело славы, дело доб- 
лести и геройства (Сталин). Это обсто- 
ятельство приводит к тому, что количество 
сколько-нибудь квалифицированных работни- 
ков (будь это работники производства, служа- 
щие, специалисты и др.) составляет самый 
незначительный процент покушающихся на С., 
для к-рого в этих редких случаях всегда можно 
найти какие-либо причины или мотивы чисто 
личного или же явно пат. порядка. Значение 
общего профилактического момента, кореня- 
щегося в бодрящей, богатой перспективами 
общей работе построения бесклассового обще- 
ства, иллюстрируется между прочим на резуль- 
татах анализа нескольких сотен «незакончен- 
ных» самоубийств, произведенного на, материа- 
ле Института им. Склифосовского в Москве, 
куда доставляется наибольший процент поку- 
шавшихся (Греблиовский). 

Представляется т. о. совершенно очевидным, 
что тенденция к изживанию С. непрерывно 
укрепляется по мере роста социалистических 
форм труда и быта. Новые условия жизни спо- 
собетвуют уменьшению С. еще и другим путем, 
поскольку они являются мощным фактором в 
борьбе с нервными и псих. заболеваниями, на, 
долю к-рых падает значительный процент С. 
Даже при отсутствии безработицы и всех дру- 
гих видов социальной трамватизации, приво- 
дящих на Западе к С. не малое число полно- 
ценных личностей, повсюду имеется больший 
или меньший контингент неустойчивых индиви- 
дов, с трудом находящих свое место в жизни и 
рискующих очутиться, даже при удовлетвори- 
тельной обстановке, вположении либо безработ- 
ных либо неудовлетворенных своей трудовой 
деятельностью. Этот фактор, особенно с при- 
соединением к нему каких-либо добавочных 
неблагоприятных моментов (семейных, лич- 
ных), столь легко создаваемых психопатически- 
ми личностями, часто ведет за, собой сугубо ин- 
дивидуальную реакцию в специфической фор- 
ме С. Принимая во внимание, что такие лица, 
несмотря на их астеничность, представляют 
все же иногда значительную общественную 
ценность (специальные виды одаренности), не- 
обходима выработка мер к их поддержке в 
трудные минуты. Здесь частная профилакти- 
ка С. должна быть направлена по линии не- 
вро-психиатрической диспансеризации, т. е. 
учета, надзора и попечения за «пограничника- 
ми», их трудового устройства и т. д. Указанная 
задача падает на единые диспансеры, здрав- 
пункты, психогигиенические консультации на 
предприятиях, вузах, школах всех ступеней. 
В отдельных случаях профилактическое значе- 
ние имеет своевременное стационирование лиц 
с теми или иными реактивными состояниями 
или эндогенными вспышками, обусловливаю- 
щими суицидальные тенденции. 

Лит.: Бруханский Н., Самоубийцы, Л., 1927; 
Бычков Й. и Рачковский С., Самоубийства в 
РСФСР посредством отравления за 1920—24 тг., Труды 
П Всеросс. съезда суд.-мед. экспертов, Ульяновск, 1926; 
Гернетм., Преступность и самоубийство вовремя вой- 
ны и после нее, М., 1927; Гиляровский В., К психо- 
патологии детских самоубийств, Психопатология и пси- 
хопрофилактика детского возраста, стр. 66—8%, М., 1929; 
Дюркгейм 9., Самоубийство (социологический этюд), 
СПБ, 1919; Ж банков Д., Травматическан рпидемия в 
России (февраль 1905-—июнь 1907), Практ. врач, 1907; 
Кризис и самоубийства в Германии, Сов. врач. газ., 
1932, № 17—18; Крюков А., К вопросу о причинах 
самоубийств, Неврол. и психиатр., т. І, вып. 1, 1923; он 
же, О дегенерации черепа у самоубийц, Суд.-мед. экепер- 
тиза, 1925, № 1; он же, О значении дегенерации при 


определении причины скоропостижной смерти, Труды 
ІІ Всеросс. съезда суд.-мед. экспертов, Ульяновск, 1926; 


Б. М, Э. т. ХХІХ. 


Прозоровл., Самоубийства душевнобольных в боль- 
ницах, Совр. псих., 1911 и 1913; он же, Самоубийство 
в тюрьмах и около тюрем по данным 1906 и 1907 гг., 
Мед. обозр., т. ХХ, вып. 12, 1908; Самоубийства в 
СОСР—1922—95, вып. 1, М., 1927; Самоубийства в СССР 
в 1925 и 1926 гг., М., 1929; Серебренников П., 
Несколько замечаний к статье проф. А. И. Крюкова «О 
дегенерации черепа у самоубийц», Суд.-мед. экспертиза, 
1928, № 7; Теодорович М., Самоубийство, Указа- 
тель литературы на русском языке, М., 1928 [приложе-. 
ние к журн. «Социальная гигиена», 1928, сб. № 9—3 
(12—13) (369 назв.)) Ваг&е1 $., 7иг раіћо1Іосіѕсһеп Апа- 
ф$от1е Чез Ѕеірѕітотӣеѕ, Млепег КПп1зсве 'Мосћепзећг., 
1910, № 44; Нел11ет А. 7г Герте уот 5ејђз погде 
пасћ 300 ЗесПопеп, Мапсь. тей. Мосћепзећг., В. ХУП, 
1900; Ноїїтапп Е., 5шејде ргоетз, Мех УотЕ, 
1998; Мі1081ауісі Е., Еш мебегег Вегас 720г ра- 
{101021зсВеп Апабошје ег тпіііїёгіѕсһеп 5еш 0 фтодгдег, 
Магећома Атсһіу 1. рафћојосе веће Апабошје, В. ССУІІІ, 
1912; Р?еіїѓет Н., Џрег деп Зе з тога, ете рабћо- 
106іѕсһ-апаёотіѕсле ипа регісһіісһ-тейіхіпіѕсһе Зое, 
Јепа, 1912; Коѕі Н., Вір1іогтарріе деѕ Ѕе1рѕітпогӣез, 
Амезригте, 1927. 10. Каннабих, М. Греблиовский. 

САНАРТРИТ, экстракт из животных хрящей, 
прозрачная, желтоватая, коллоидная жидкость 
для внутривенных вливаний. Будто бы ока- 
зывает специфическое действие на пораженную 
ревматизмом хрящевую ткань суставов. При- 
меняется при хроническом и деформирующем 
артрите, суставном ревматизме, ишиасв и т. п. 
Всего вводится 5 раз по 1 смз. Препарат распро- 
странения не получил. 

Лит.: Кіпа ї Е., Опѕеге Егјаћгипсеп т Неіїпегѕ 
Ѕапатіһгії, Мед. Кип. В. ХҮІ, 1920; Боппфаа Е., 
Егаћтипсел тії НеЏпегѕз Кпогреіехітакұ Ѕапагіһгії, 
Решзеће тей. Мосћепзећг., В. ХЬУП, 1994; $ (6 е1п 
А., Ветехгкипсеп 20г Запагтф ћтђећапа ог, Мегћапа!. а. 
деџоіѕсһ. отфћор. Сбезезећ., В. ХУІ, 1921. | 


САНАТОГЕН, белый порошок, содержащий 
95% казеина и 5% глицерофосфорнокислого 
натрия. Применяется как питательный препа- 
рат, по чайной ложке. , 

САНАТОРИЙ, тип лечебно-профилактического 
учреждения, отличающийся от б-цы составом 
больных и методами леч.-профилактического 
воздействия. Контингент С. составляют главн. 
образ. выздоравливающие после перенесенных 
тяжелых заболеваний и операций, а также б-ные 
с недалеко зашедшими формами определенных 
хрон. заболеваний. В С. широко применяются 
природные лечебные факторы, диетотерапия, 
физиотерапия, физкультура, трудотерапия, са- 
наторный режим и т. д.; медикаментозное лече- 
ние в отличие от больниц применяется в огра- 
ниченных размерах. Однако в условиях совет- 
ской действительности большой принципиаль- 
ной разницы между С. и другими стационара- 
ми нет. Грани между больницей и С. постепенно 
стираются, так как ив С. применяются в случае 
надобности все методы больничного лечения. 

Исторические данные. Санатории 
возникли в первой половине 19 в. в Зап. Ев- 
ропе как высококвалифицированные учрежде- 
ния, предназначенные для обслуживания бо- 
гатых классов общества. Лишь с развитием 
социального страхования и национальных ас- 
социаций борьбы с Фе стали открываться С. 
также и для неимущих. Но и сейчас большин- 
ство С. на Западе является дорогими учреж- 
дениями, обслуживающими преимущественно 


` богатых людей. В дореволюционной России С. 


было мало. В период войны Союзом городов 
были открыты С. для выздоравливаюгих после 
ранений и тяжелых б-ней участников действу- 
ющих армий.—-Октябрьская революция дала 
мощный толчок широкому развитию санатор- 
ного строительства и в первую очередь на об- 
щегосударственных курортах. Кроме того под 
С. и дома отдыха были приспособлены бывшие 
дворцы, виллы, дачи и имения помещиков в 
разных уголках Советского Союза. Эта сеть в 
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значительной степени ‘оказалась явно недоста- 
точной и мало пригодной для целей санатор- 
ного дела, и в настоящее время ведется новое 
строительство С. (гл. обр. органами социаль- 
ного страхования) с учетом новейших достиже- 
ний медицины и техники. 

Сеть С. Наибольшее количество С. скон- 
центрировано на общегосударственных курор- 
тах Крыма, Кавказских минеральных вод, Чер- 
номорского побережья и т. д. [см. отдельные 
таблицы (ст. 551—55%)]. Помимо курортных 
С. в СССР имеется значительная сеть т. н. 
местных С., состоящих в ведении органов здра- 
воохранения, ВЦСПС и др. ведометв и органи- 
заций. Особенно большой и высококвалифици- 
рованной сетью местных С. обладают Москов- 
ская и Ленинградская области. Число санатор- 
ных коек увеличилось с 26372 в 1928 году до 
66 339 коек в 1932 г., сеть местных С. достиг- 
ла 20000 коек. В 1933 г. одна лишь сеть са- 
наториев органов социального страхования:до- 
стигла 9.410 коек. 

Типысанаториеев. С. на курортах 
строятся по типу специализации курорта и 
применительно к контингенту больных по ро- 
ду заболеваний. Так, на бальнеологических 
курортах функционируют С. специально для 
жел.-кишечных б-ных и б-ней обмена (Ессен- 
туки), кардиологические (Кисловодск), гине- 
кологические (Пятигорск), почечные (Железно- 
водск); на климат. курортах—туб. С., сана- 
тории для невротиков и т. д. Местные С. обыч- 
но диференцируются по характеру подлежащих 
лечению заболеваний — туберкулезные, кост- 
но-туберкулезные, терапевтические, невропси- 
хиатрические, а также по контингенту боль- 
ных детские и для взрослых. (О показаниях 
к санаторному лечению туб. больных— ем. Ту- 
беркулез легких.) 

В терап. С. (для б-ней сердечно-сосудистой 
системы, органов дыхания нетуберкулезного 
характера, органов пищеварения, органов дви- 
жения, б-ней крови) направляются б-ные с вре- 
менным нарушением общей или проф. трудо- 
способности. Особый вид физиодиететических С. 
ставит своей задачей лечение б-ных, страдаю- 
щих расстройством обмена веществ и эндокрин- 
ной системы, заболеваниями жел.-киш. канала и 
б-нями крови, диетой, гормональной терапи- 


ей, физиотерапией, минеральными водами и | 


лекарственной терапией.--В открытые невро- 
психиатрические санатории могут направлять- 
ся лишь те больные, которые в относительно 
короткий срок могут восстановить вполне или 
в значительной степени свое нервно-психичес- 
кое равновесие и профессиональную трудоспо- 
собность. Организация мед. обслужи- 
вания. В зависимости от профиля и мед. по- 
казаний С. строится вся организация мед. дела, 
в С.: методы лечения, мед. обслуживание, кад- 
ры, режим, питание и т. д. Санатории на курор- 
тах пользуются для проведения леч. плана 
общекурортными бальнео-физиотерап. установ- 
ками (ванные здания, грязелечебницы, бюветы 
минеральных источников, аэро-солярии, мед. 
"плажи, физио-механотерап. кабинеты и т. д.) 
и диагностическими учреждениями (лабора- 
тории, рентген, электрокардиограф и т. д.). 
Местные С. обычно располагают аэро-солярия- 
ми, верандами для лежания на открытом воз- 
духе (ШерећаЏе), купальнями, физ.-терап. ка- 
бинетами, водолечебницами, лабораторией и 
рентгеном. В последнее время в санаторную 
практику внедряется применение грязелече- 
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ния во внекурортной обстановке (иловая грязь 
и торф), а также применение во внекурортной 
обстановке искусственных минеральных ванн— 
углекиелых и сероводородных. 

Ночные С. являются городскими С. от 
крытого типа и ставят своей задачей сочета- 
ние лечения больного с продолжением проф. 
занятий с целью предупреждения потери тру- 
доспособности. Б-ной на время пребывания в 
ночном С., не отрываясь от производетва, на- 
ходится в гиг. жилищных условиях, получает 
добавочное питание, выполняет установлен- 
ный режим, подвергается сан.-просветительной 
обработке, приобретает необходимые гиг. навы- 
ки и получает необходимое лечение. В ночные 
С. помимо нуждающихся в профилактических 
методах лечения без отрыва от производства 
направляются также б-ные после выписки из 
закрытых С. или б-цы с целью закрепления 
эффективности стационарного лечения. С дру- 
гой стороны, первая группа б-ных подверга- 
ется наблюдению с целью уточнения диагноза | 
и направления в случае надобности в закрытые 
леч. учреждения и для специального лечения 
с целью установления необходимости переме- 
ны профессии и т. д. 

Ночные С. обычно устраиваются при б-цах, 
профилакториях, диспансерах. В последних 
случаях они пользуются имеющимися в этих 
учреждениях физиотерапевтическими, диагно- 
стическими и другими установками. Обычно ор- 
ганизуются мужские и отдельно женские ноч- 
ные санатории или же чередуются через опре- 
деленные промежутки времени мужские и жен- 
ские группы. Ночные санатории приписывают- 
ся к определенным предприятиям, и отдельные 
смены б-ных обычно комплектуются из рабочих 
определенных цехов. Поэтому режим ночного 
С. и в первую очередь часы поступления и 
утреннего вставания колеблются в зависимо- 
сти от часов работы и сменности рабочих дан- 
ного цеха и предприятия. Заведывание С. воз- 
лагается на главных врачей, хозяйственно-адми- 
нистративная работа выполняется зав. хозяй- 
ством С. В настоящее время на ряде курортов 
заведующими (директорами) С. являются хозяй- 
ственники, в помощь которым назначаются за- 
ведующие мед. частью С., отвечающие за по- 
становку лечебного дела и являющиеся пред- 
седателями т. н. санаторной леч. консультации, 
в состав которой входят врачи С. Штат С. ко- 
леблется в зависимости от специализации и ем- 
кости. Нормы штата в С. (число больных, 
приходящееся на 1 лицо персонала) приняты 
нижеследующие: 


ВС. на 
ВС. для 
Должности и туб. и тяже- 
стных С. лых б-ных 
Врач .......... 40—50 35—40 
Мед. сестра. ...... 25—80 18—20 
Лицо младшего ухажи- 
вающего персонала . . 16—18 10—12 
Столовщица ,...... 20—25 20—25 
| Повар ........ Е 40—50 40—50 | 


Санаторный режим охватывает весь распо- 
рядок дня больного; он должен строиться в со- 
ответствии с профилем С. (различно на питье- 
вых, грязевых, климат. курортах и местных С.) 
и строго индивидуализироваться. Для удоб- 
ства организации режима и наблюдения за ним 
в С. устанавливается несколько схем режима, 
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содержащих различное отношение отдыха и на- 
грузки (см. Курорты, курорты СССР). 

Питание б-ных в санаториях находится под 
наблюдением специально выделенного для этой 
цели врача. Общая калорийность пищи колеб- 
лется в пределах от 3 000 до 4 000 калорий в 
день. В специальных санаториях в зависимо- 
сти от их назначения введены диетстолы, и 06- 
щее руководство диетпитанием возлагается на 
врача-диететика. 

Физкультура и сан.-просвет. ра- 
бота. Физкультура в С. применяется в ши- 
роком смысле этого слова, начиная с гигиены 
тела, утренних холодных обтираний, облива- 
ний и душей, физкульт. зарядки, упражнений 
для отдельных систем и органов, обучения пра- 
вильному дыханию, ходьбе, отдыху и кончая 
всякого рода играми, экскурсиями и т. д. За- 
дача лечащего врача—совместно с врачом-физ- 
культурником или инструктором дозировать ее 
в зависимости от тяжести случаев, возрастного 
состава, профессии и т. д. и выбрать наиболее 
подходящий комплекс, установив постепенное 
нарастание физкульт. зарядки. Культ.-сан.-про- 
свет. работа подлежит дозировке наравне с про- 
чими методами лечения, для чего устанавлива- 
ются схемы назначений культ.-сан.-просвет. ра- 
боты, предусматривающие как количество, так 
и продолжительность. — Совершенно новым и 
потому весьма трудным, но и чрезвычайно важ- 
ным делом является внедрение в обиход С. эле- 
мента дозированного лечебного труда, благо- 
творно влияющего на душевное состояние боль- 


ных. Трудовая терапия, предъявляя известные · 


требования к нагрузке организма, является 
тренирующим и укрепляющим средством, по- 
могающим лечашему врачу точно контролиро- 
вать работоспособность больного, а больному 
облегчает переход к нормальной профессио- 
нальной жизни. Внедряя в широкие массы 
представление о труде как об оздоровляющем 
жизненном факторе, трудовая терапия имеет 
также воспитательное значение. 
Диспансерное обслуживание са- 
наторных б-ных. Направление б-ных в С. 
осуществляется санаторно-отборочными комис- 
сиями, существующими при крупных предпри- 
ятиях и лечебно-профилактических учрежде- 
ниях. Кандидаты, подлежащие посылке в са- 
натории, выявляются лечащим врачом по ме- 
сту жительства или месту работы больного в 
процессе повседневного наблюдения и лечения. 
В первую очередь в санатории направляются 
рабочив основных отраслей промышленности, 
причем разверстка мест по заводам и пред- 
приятиям дается краевыми и областными сове- 
тами профсоюзов в соответствии с директивами 
ВЦСПС. Количество рабочих в С. колеблется 
в среднем ок. 70%, остальные места предостав- 
ляются служащим, учащимся, инвалидам, чле- 
нам семьи рабочих и т. д. Санаторно-отбороч- 
ная комиссия наряду с мед. показаниями ру- 
ководствуется при выборе кандидатов также 
производственной ценностью рабочего (удар- 
ничество, соцсоревнование), ето жилищно-бы- 
товыми условиями и т. д. Весьма важное зна- 
чение имеет подготовка б-ного к санаторно-ку- 
рортному лечению (производство необходимых 
анализов, санация полости рта, удаление мин- 
далин и т. д.), усиливающая эффективность ле- 
чения; не менее важно закрепление достигну- 
тых результатов лечения путем осмотра больно- 
то лечащим врачом амбулатории по окончании 
санаторно-курортного лечения и установления 
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в случае необходимости соответствующего до- 
полнительного лечения (главн. обр. физиотера- 
певтического), режима работы и отдыха и т. д. 
(Об учете результатов санаторного лечения — 
см. Курортология.) Л. Гольдфайль. 

Строительство С. в дореволюционной 
России было редким язлением. Даже на круп- 


‚ нейштих курортах мало-мальски благоустроен- · 


ные С. насчитывались единицами, причем боль- 
шинство из них было организовано во время им- 
периалистской войны в связи с необходимостью 
лечения б-ных и раненых офицеров. По мере 
освобождения территории курортов от бело- 
гвардейцев и интервентов развертывается боль- 
шая работа по приспособлению под С. частно- 
владельческого фонда на курортах. Отдельные 
имения и дворцы, гостиницы, особняки и дачи 
перестраиваются под С. в соответствии с опре- 
деленной системой мед.-сан. и культурно-бы- 
тового обслуживания больного и отдыхающего. 
В процессе и на опыте этой работы постепенно 
наметились основные требования, предъявляе- 
мые в настоящее время к строительству совет- 
ских С., предназначенных для оздоровления 
широких масс трудящихся Союза. Новое са- 
наторное строительство началось несколько 


‚ позднее, по мере освоения старых ресурсов, и 


получило наибольшее развитие в связи с ин- 
дустриализацией страны и коллективизацией 
сельского хозяйства, открывших широчайшие 
перспективы санаторно-курортному делу как 
одному из звеньев общей системы культур- 
но-бытового обслуживания рабочего класса. 
В этом отношении характерны данные о разви- 
тии нового санаторного строительства в курорт- 
ном районе Сочи—Мацеста. Здесь в течение 
строительного сезона 1932 года находилось в 
процессе стройки около 3500 санаторных ко- 
ек, что составляет свыше 50% существующего 
санаторного фонда. Ассигновано было на стро- 
ительство новых санаториев в этом году около 
20 млн. рублей. Общеизвестно также большое 
развитие санаторного строительства на Кавказ- 
ских минеральных водах (в особенности в 
Кисловодске). — Бурный рост промышленного 
строительства в различных частях нашего Сою- 
за вызвал наряду с расширением санаторно- 
го фонда на курортах общегосударственного 
значения также развитие местного санаторно- 
го строительства в районах новых индустризль- 
ных центров и новостроек. Новое строитель- 
ство санаториев в СССР характеризуется це- 
лым рядом достижений. Уже сейчас можно 
привести примеры очень удачного разреше- 
ния требований, предъявляемых к советско- 
му санаторию как со стороны медико-организа- 
ционной, так и архитектурной. Вместе с тем 
новое санаторное строительство нередко грешит 
целым рядом крупнейших недостатков—до са- 
мого последнего времени еще не изжит большой 
разнобой в принципах и нормах проектирова- 
ния; довольно часто не соответствует все по- 
вышающимся культурным запросам также ар- 
хитектурное оформление. Большое практиче- 
ское значение приобретают в этом отношении 
работы Гос. центрального ин-та курортологии 
в области планировки, нормирования, а так- 
же типизации санаторного строительства (на- 
чаты в 1931—39 г.). 

Научному исследованию подвергаются ос- 
новные принципы организации и нормы проек- 
тирования: 1) территории, 2) зданий и соору- 
жений, 3) оборудования. Территория С. 
имеет решающее значение в деле организации 
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санаторного обслуживания и должна служить 
объектом особого внимания при строительстве 
С. Выбор участка должен обеспечивать без- 
условное выполнение ряда сан. требований, 
повышенных по сравнению с прочими населен- 
ными пунктами, и находиться в строгом соот- 
ветствии с назначением, объемом и типом пред- 
полагаемого к сооружению С. Одним из реша- 
ющих факторов при выборе участка являются 
климат. и микроклимат. условия (ветры, тем- 
пературные данные, относительная влажность, 
условия инсоляции и аэрации). В ряде слу- 
чаев требования наиболее благоприятных ми- 
кроклимат. условий должны сочетаться с необ- 
ходимостью приближения С. к лечебным источ- 
никам, морю или иному лечебному фактору. 
Во всяком случае С. должен располагаться в 
здоровой местности на хорошо дренированном 
участке, благоприятном—по условиям почвы 
и орографическим данным—для осуществле- 
ния основных элементов благоустроиства, а 
также для выделения специальной зоны горно- 
санитарной охраны (см.). Особое внимание при 
выборе участка должно быть обращено на доста- 
точную изолированность С. от населенных пунк- 
тов, промышленных предприятий, транспорт- 
ных узлов, транзитных дорог, а также на рас- 
положение территории с наветренной стороны 
по отношению к возможным источникам за- 
трязнения воздуха. 

Организация территории производится пу- 
тем разработки генерального плана. На, гене- 
ральном плане должны быть нанесены земли С. 


и смежные с ним с обозначением границ С.. 


и горно-санитарной охраны, топографические 
особенности местности, земли сел.-хоз. значе- 
ния с показанием границ отдельных угодий. 
На плане должны быть нанесены также все 
искусственные сооружения, профили дорог, все 
жилые и нежилые строения (с подразделением 
по роду строительных материалов) как суще- 
ствующие, так и предположенные к сооруже- 
нию. Генеральный план С. является необходи- 
мым и основным документом при разреше- 
нии вопросов, связанных с территорией, и яв- 
ляется составной частью проекта планировки 
данного населенного места и района в целом. 
Генплан разрабатывается на период не менее 
15 лет и предусматривает не только строитель- 
ство и расширение на данной территории, но и 
очередность работ во времени. Организация 
территории С. должна предусматривать четкое 
определение отдельных районов (зон) и их 
фнкц. связь между собой. Взаимозависимость, 
зеличина и соотношения размеров отдельных 
зон должны определяться в каждом конкрет- 
ном случае на, основе специальных .мед.-орга- 
низационных и технико-экономических расче- 
тов в зависимости от особенностей данной тер- 
ритории, типа, состава и объема С., принятой 
системы организации обслуживания б-ных, а на 
курорте—и увязки данного С. с общекурортным 
хозяйством и пр. Во всяком случае должно быть 
предусмотрено выделение зон: 1) непосредствен- 
‚ного обслуживания б-ных—лечебного и куль- 
турно-бытового, в том числе специальные уча- 
стки для физкультуры, трудпроцессов, аэро- и 
гелиотерапии, пассивного отдыха (т. н. «тихая 
зона»), 2) хозяйственно-технических учреж- 
дений, 3) жилья обслуживающего персонала, 
4) подсобного сельского хозяйства и др. При 
этом должны быть обеспечены как надлежащая 
изоляция, так и связь отдельных зон между со- 
бой. Размеры санаторной территории, варьи- 
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руя в значительных пределах в зависимости от 
конкретных условий, все же не должны. быть 
менее 250 м? на 1 койку для зоны непосред- 
ственного обслуживания больных с тем, чтобы 
процент застройки этой зоны не превышал при 
двух-, трехэтажном строительстве 7—10%. . 

Зеленые насаждения планируются в 
тесной зависимости от общей системы мед.-про- 
филактических мероприятий в С. Помимо. за- 
дач профилактических и декоративного оформ- 
ления зеленые насаждения должны способст- 
вовать пополнению продуктовых фондов С. (са- 
довов, огородное, парниковое, оранжерейное 
хозяйство и пр.) и должны быть приспособлены 
также для целей трудотерапии. Норма озелене- 
ния может быть принята в 60—70% территории 
С. Зеленые насаждения должны быть разрабо- 
таны в виде единой системы, объединяющей С.. 
с ближайшими зелеными массивами с тем, что- 
бы была обеспечена защита С. от сильных ве- 
тров и других неблагоприятных климат. фак- 
торов. Участки зеленых насаждений должны 
разделять отдельные зоны, не препятствуя в то 
же время достаточному проветриванию терри- 
тории и надлежащей инсоляции.--Оптималь- 
нов количество коек в С. для б-ных, как пока- 
зывают исследования Гос. центрального ин-та 
курортологии, может быть принято в 200—300. 
Строительство С. свыше 300 коек может ока- 
заться приемлемым при наличии особых усло- 
вий, свыше 500 коек не находит обычно обосно- 
ваний. Расположение зданий на участке (при 
правильной системе, см. ниже) должно обес- 
печивать удобное сообщение между отдельными 
группами помещений, причем расстояния (т. н. 
радиусы обслуживания) устанавливаются в за- 
висимости от контингентов обслуживаемых 
б-ных и не должны превышать 300 м. Ориента- . 
ция по странам света для спальных помещений 
санаториев наиболее благоприятна на южную 
половину горизонта, в частности на юго-восток. 
Ориентации на юго-запад следует избегать 
(в особенности на юге), вследствие значитель- 
ного перегрева помещений в послеобеденные 
часы. Для операционных, врачебных кабинетов, · 
кухни желательна ориентация на северную 
половину горизонта. 

Разрывы между зданиями зависят от их эта- 
жности и должны для длинников устанавли- 
ваться не менее 40 м, для торцов—не менее 10 м; 
должен быть также предусмотрен отступ здания 
от границ участка, гарантирующий здание от 
пыли и шума. Кухня и прочие хозяйственные и 
технические помещения по отношению к жилью 
должны быть расположены с подветренной сто- 
роны, имея в виду господствующие в летнее 


‚время ветры. При проектировании всего С. в 


одном здании вход в столовую должен распола- 
гаться преимущественно в направлении спаль- 
ных корпусов с таким расчетом, чтобы избежать 
прохода больных мимо входа на кухню и при- 
легающей к кухне территории хоз. двора. Окна 
кухни и кухонные входы не должны распола- 
гаться против помещений культурно-бытово- 
го и лечебно-диагностического обслуживания 
б-ных и отдыхающих. Пути сообщения кухни и. 
хоз. двора должны быть увязаны с системой 
дорог хоз. назначения и проектируются так, 
чтобы дать возможность подвозить продукты, 
вывозить мусор, отбросы и проч., минуя зда- 
ния, непосредственно обслуживающие больных. 

Состав и объем помещений С. мо-. 
жет быть охарактеризован примерно нижесле- 
дующими данными (в м?) (ст. 553): 


Рис. ! Кардиологический санаторий им. Ленина в Кисловодске. 
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Рис. 3. Санаторий «Красное знамя» в Мисхоре. 


Рис. 1. Санаторий № 7 в Новой Мацесте. 
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Рис. 2. Санаторий № 7 в Новой Мацесте. 


Рис. 3. Санаторий им. Семашко в Симеизе. 


Рис. 4. Крестьянский санаторий в Ливадии, 
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Число коек в санатории 
Наименование 


помещений 100 | 200 | 300 | 500 
Спальные помещения . 80 80 80 80 
Кухня и столовая .. 18 14 13 12 
Административно-при- 

емнан часть . .... 16 18 31 8 · 
Лечебная часть.... 25 20 16 15 
Клубная часть: 

а) клубный прими- 

ТИВ ен 12 11 9. 8 

б) клуб и театр... 30 28 25 22 

в) помещение адми- 

нистрации .... 3,5 8 З 
Итого в среднем а | | 
на койку: 
а) при наличии клуб- 
ного примитива. ..| 158 141,5 | 132 126 
6) при наличии клу- 
ба и театра ....'| 176 у 148 140 


Размещение обслуживающего персонала дол- 
жно быть предусмотрено по возможности вне 


| 
== А 
_ И 


Рис. 1. Административное здание с а 
пропускником и изолятором. Т этаж: 1— сие 
пропускник; 2—врач; 3—регистрация; 
4—буфет; 5—грязное белье; б—раздевальня; 7— 
души; 8—бельевая; 9—одевальня; 10—починоч- 
ная; 11—парикмахеуская; 12—цейхгауз. 


территории С. В среднем для ориентировочных 
подсчетов число обслуживающего населения с 


семьями может быть приня- р е 


то в 1,3—1,5 жит. на койку, 
что требует от 80 до 100 м? 
помещений (включая поме- 
щения культурно-бытового 
обслуживания) на санатор- 
ную койку. Помещения, 
предназначенные для хозяй- 
етвенно-технического обелу- 
живания С., составляют око- 
ло 15—20 м? на койку (вюда 
входят склады, баня, прёчеч- 
ная, помещения транспор- 
та). В состав полного за- 
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ные и жилья персонала. Первые 5 групп поме- 
щений (А, Б, В, Г, Д) могут располагаться либо 
в одном здании (иногда двух или больше зда- 
ниях, соединенных между собой крытыми теплы- 
ми переходами, т. е. в одном блоке) либо в от- 
дельных зданиях, расположенных на участке. 
С. определенным образом (так наз. павильон- 
ный тип). Первый тип, т. е. С. в одном блоке, 
может быть рекомендован для небольших С.— 
не свыше 150—200 коек, функционирующих 
круглый год и предназначенных для б-ных с ог- 
раниченной возможностью движения. Во всех 
остальных случаях можно рекомендовать па- 
вильонный тип. Выбор между этими двумя ти- 
пами С. зависит конечно еще от ряда местных 
условий—размеров участка, его рельефа, ос- 
новных стройматериалов и т. д. Преимущества, 
первого типа-—бб6льшая компактность С., ббль- 
шая легкость обслуживания б-ных, отсутствие 
необходимости дублировать подсобные поме- 
щения (напр. вестибюли, гардеробы), доступ- 
ность всех помещений С. без необходимости в 
верхнем платье, что особенно важно в дождли- 
вое и холодное время года. Павильонный тип 
лишен этих преимуществ, зато он дает возмож- 
ность лучшего размещения б-ных, устраняет 
скученность их и связанный с этим шум в С., 
позволяет лучше освоить территорию. При пер- 
вом типе С. строится обычно один вестибюль с 
гардеробом (на севере кроме того с сушилкой 
для валенок), рассчитанный на все число коек 
в С., обслуживающий персонал и возможных 
посетителей. При втором, павильонном типе ве- 
стибюли предусматриваются в каждом здании 
и расечитываются на максимально возможную 
единовременную загрузку. Площадь вестибю- 
лей и гардеробных при спальных помещениях 
определяется по несколько повышенным про- 
тив обычных нормам (одновременное пользо- 
вание в связи с режимом). 

Состав и площади отдельных 
помещений С. (все числа, площади и пр. 
даны примерно по отношению к С. нормального 
типа на 150—300 коек). Помещения ад- 
министративные с пропускником и изо- 
лятором. Административная часть состоит из 
передней с гардеробом общей площадью в 20— 


| 


| 


конченного С. входат след. 
группы помещений: А. По- 
мещения административные 
е пропускником и изолято- 
ром (рис. 1 и 2). Б. Помеще- 
ния спальные (рис. 3). В. По- 
мещения лечебные (рис. 4). 
Г. Помещения культурно- 
бытового обслуживания больных (рис. 5—7). 
Д. Помещения культурно-оздоровительного ха- 
рактера. Е. Помещения служебно-хозяйствен- 


4—запасная; 


Рис. 2. Административное здание с про- 
пускником и изолятором. ІІ этаж: 1—акку- 
муляторная; 2—хозяйственная; 3— архив; 

б—зав. хозяйством; 
лок; 8—канцелярия; 9—бухгалтерин; 10—почта, 
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санаторием; 7—красный уго- 


НЕЕ 


6— зав. 


кабинета директора в 15 м?, кабинета зав. хо- 
зяйством в 12 м?, комнаты для ячейки ВКП(б) 
в 15 м?, местного комитета (она же красный уго- 
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лок) в 30—35 ме, уборщицы в 8 м?, коммутатор- | изолятор в 18—20 м*, раздевальни (с окошком 
ной (внутреннего телефона) в 8 м? и 2 уборных | в грязную бельевую) в 0,05—0,06 м? на 1 койку, 
(мужской и женской).—Пропускник состоит из | душевой со скамьями и одной ванной в 0,11— 
АННЕ 0,15 м? на койку, одеваль- 
ни (с окошком в чистую 
бельевую) в 0,06—0,08 м? 
на койку, грязной бельевой 
с отдельным выходом на- 
ружу в 8—10 м?, чистой 
бельевой с отдельным вы- 
ходом наружу в 10—12 м?, 
цейхгауза для вещей б-ных 
в 0,20—0,30 м? на койку, 
дезинсекционной камеры 
(площадь ее определяется 
в зависимости от избран- 
ной системы и местных ус- 
ловий). — Изолятор состо- 
ит из двух-трех одноко- 
ечных палат больничного 
типа площадью 10,5 м? 
каждая, дежурной комна- 
ты санитарки( с боксом для 
подогрева пищи) в 15 м’, 
уборной, ванной в 10 мг и 
выхода наружу. В отдель- 
ных случаях, в зависимо- 
вене - сти от местных условий, 
вестибюля с гардеробом, бокса для парикма- | при пропускнике предусматривается временный 
хера и огороженного барьером места для приема | приемник (на случай прибытия больных ночью, 
вещей прибывающих больных, общей площадью | на случай необходимости реэвакуации непра- 
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Рис. 3. Спальное здание (план Т этажа и 
фасад). 
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Мацестинские ванны 


Рис. 4. Лечебное здание Ти 11 этажа (Ма- 
цеста). 


І этаж (водолечебница): 1—ожидалвни; 2— 
· раздевальня; 3—гидропатический зал (ван- 
ны, сидячая ванна, восходящий душ, дожде-. 
вой душ, пылевой душ, циркулярный дущ, 
душ Шарко); 4—влажные укутывания; 5— 
отдых; 6—зав. водолечебницей; 7—массаж; 
8—комната персонала; 9—чистое белье; 10— 
кладовая; 11—грязное белье. Поликлиника: 
12—консульт. кабинет; 13—глазной кабинет; 
14—зубной кабинет; 15—рентген (кабинет, 
служебная, фотолаборатория); 16—элентро- | 
кардиография; 17—хирургический кабинет; 
18-—перевязочная; 19—операционная. 
И этаж (электро-светолечебница): 1—ожидальня; 2—кабинет врача; 3—фототерапия; 4—токи слабого напряже- 
ния (4-камерная ванна, гальванизация и фарадизация); 5 —токи высокого напряжения (Франклин, д’Арсон- 
валь, диатермия); 6—общая ингаляция; 7—индивидуальная ингаляция; 8—служебнан комната; 9- ремонт 
_ приборов (мастерская). Общая часть: 10—конференц-зал и библиотека; 11—лаборатория; 12—аптека. 
Мацестинские ванны: і--раздевальня; ?—ванные залы; 3—отдых; 4—кабины-ванны (раздевальни, ванные, 
отдых и одевальни). 


в 0,17—0,18 м? на койку С., 2 уборных (муж- | вильно присланных б-ных ит. д.) в составе муж- 
ской и женской), регистратуры в 12 м, комна- | ской и женской палат на 5% числа коек в С. из 
ты для персонала в 12 м*, смотровой врача с | расчета по 4,5 м? на койку, столовой с боксом 
2 боксами для переодевания б-ных и ходом в | для подогревания пищи в 20—25 м*, комнаты 
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для приезжающих в 12—15 ж? и двух уборных Спальные помещения строятся в 2, 
(мужской и женской); передняя временного при- | реже вЗи4, этажа (в последнем случае предусма- 
емника может служить одновременно и выходом | тривается лифт) и состоят из палат-спален, по- 
из пропускника. Ширина коридоров в этих по- | мещений общего пользования, подсобных ле- 
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Рис. 5, Здание столовой и клуба (І этаж--столовая): 1—комната персонала; 2—кондитерскал; 3—помешение 
дан хранения провизии; 4—разделочные; 5—столовая; б—кубован; 7—мойка; 8—кухня; 9—сестра; 10—раз- 
даточная; 11—умывальная; 12—галоши; 13—вав. клубом. 
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Рис. 6. Здание столовой и клуба (11 этаж 


клуб). 


мещениях предусматривается в 1,8 м; высота | чебных, обслуживающих и вспомогательных 
помещений в 3,0—3,2 м. Общая полезная пло- | помещений. Спальни-палаты строятся на 1, 2 и 
‚ щадь всех помещений (без вспомогательной пло- | 4 койки. Соотношение между числом этих па- 
щади—корилоров) между ®,3 и 3,2 м? на койку. | лат различно для разных С. В одних— общего 
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типа, для желудочно-кишечных больных— 
могут преобладать четырехкоечные палаты, в 
других—для невротиков,—наоборот, одно- и 
двухкоечные палаты. Число б-ных, размещае- 
мых в одно-, двух- и четырехкоечных палатах, 
колеблется в зависимости от назначения С. в 
следующих пределах: в однокоечных палатах— 
от 6 до 20%, в двухкоечных— от 30 до 80%, в 
четырехкоечных—от 0 до60%. Число коек (боль- 
ных) в одном отделении составляет в среднем 
50 и колеблется в зависимости от назначения С. 
и нагрузки врача в нем от25—30 до 60. Для боль- 
шего удобства размещения б-ных каждое от- 
деление делится на 2 группы (секции) со своими 
обслуживающими помещениями, тогда как все 
другие номещения являются общими для цело- 
го отделения или даже крыла здания. Площадь 
однокоечной палаты предусматривается в 9— 
10,5 ме, двухкоечной—в 13—15 м?, четырехкоеч- 
ной палаты в 24—26 м?. Палаты ориентиру- 
ются на южную половину горизонта—чем бли- 
же к югу, тем более следует избегать ориенти- 
ровки палат на юго-запад. Типы палат показа- 
ны на рис. 8. 

Помещения общего пользования 
служат для отдыха и дневного пребывания 
б-ных. В каждом отделении предусматриваются 
2 комнаты общей площадью в 45—50 м? и од- 
на курительная (там, где она не противопока- 
зана) в 15—20 м?.—Подсобные лечеб- 
ные помещения. В каждом отделении пре- 
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Рис. 7. Здание столовой и клуба (ПТ этаж). 


дусматриваются кабинет врача площадью в 9— 
11 ма, процедурная, она же сестринская, в 18— 
20 м?. В каждом здании или крыле здания пре- 
дусматривается кроме того для специальных ис- 
следований кабинет антропометрии, для опреде- 
ления основного обмена и т. п. (в среднем один 
на каждые 100 б-ных) в 16 м?. В С. для туб. 
б-ных в соотв. отделениях предусматривают- 
ся кроме того комната для наложения пневмо- 
торакса (достаточна одна на 2 отделения) в 16— 
20 ма, лярингологический кабинет в 18—20 м?, 
ингаляторий в 18—20 м?, перевязочная (в хир. 
отделении) в 15 м?. На случай ухудшения со- 
стояния кого-либо из б-ных в каждом отделении 
туб. С. следует предусмотреть одну запасную 
однокоечную палату О бслуживающие 
помещения. Уборные предусматриваются 
по 2 на отделение из расчета 1 унитаз на каж- 
дые 8 коек; в мужских уборных кроме того пре- 
дусматриваются писсуары, в женских — бидэ; 
при одной из уборных иногда помещается ком- 
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ната в 6—8 м? для клизм и хранения предметов 
сан .-гиг. обслуживания больных. Умывальные 
также предусматриваются по 2 на каждое от- 
деление из расчета по 1 крану на каждые 5 коек 
и одна ножная ванна на каждые 10—15 коек; 
при каждой умывальной предусматриваются 
комнаты для чистки платья и обуви в 8—10 мг; 


Рис. 8. 1—1У—типы палат: 


1—кровать; 2—прикроватный столик; 3—стол; 4— 
стул; 5— шкаф. 


при этих комнатах желательны балконы. Ван- 
ная предусматривается одна на отделение (в за- 
висимости от местных условий на 1 или 2 ван- 
ны). Дежурная врача площадью в 9—10 м? 
предусматривается в каком-либо из отделений 
одна на весь С. Дежурная сестры в 9—10 м? 
предусматривается одна на каждое здание или 
крыло здания (в среднем на каждые 100 б-ных): 
Дежурная санитарки предусматривается в каж- 
дом отделении и состоит из З частей: 1) собствен- 
но дежурной, 2) для подогревания воды, пищи 
ит. п. и 3) для хранения предметов уборки, мел- 
кого инвентаря и т. д.; общая площадь всего 
помещения 22—96 м? в верхних этажах и 30— 
36 м? внижнем этаже (в последнем предусматри- 
вается еще помещение для сбора грязного белья 
со всех этажей и выход из этого помещения на- 
ружу). В отдельных случаях, при большом чи- 
сле постельных б-ных, на каждое здание или 
крыло здания предусматривается также. буфет- 
ная в 8—10 м?. 

Вспомогательные помещения. Ко- 
ридоры в зависимости от местных условий, воз- 
можной и желательной ориентации здания и 
отдельных его помещений застраиваются с од- 
ной или двух сторон. При двухсторонней за- 
стройке коридоров последняя допускается в: 
пределах до 60% их длины. Ширина коридоров 
принимается в 2—2,5 м. Лестничная клетка рас- 
полагается обычно: между двумя отделениями 
или группами палат. Перед кабинетом врача и 
процедурной коридоры обычно несколько рас- 
ширяются, образуя небольшие ожидальни. В за- 
висимости от типа С. и принятой системы отоп- 
ления и вентиляции в каждом здании предусма- 
триваются еще помещения для котельной, скла- 
да топлива, вентиляционных камер и пр. При 
спальных помещениях предусматриваются тер- 
расы, веранды и балконы общего пользования, 
а в зависимости от назначения С. и местных 
условий еще и индивидуальные балконы или 
общие веранды для лечебных целей (Шерећа!- 
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је); последние предусматриваются из расчета 
в 3,7—8,8 м? на койку. Общая полезная пло- 
щадь всех помещений в зависимости от типа, С., 
его назначения, компановки помещений и архи- 
тектурного решения колеблется в пределах от 
17 до 21 м? на койку. Высота спальных поме- 
щений принимается в 3,2—3,5 м; в подсобных 
и части обслуживающих помещений высота 
эта, может быть снижена до 2,8 м. Общий объем 
спального здания в зависимости от его этажно- 
сти, высоты помещений и полезной площади со- 
ставляет около 80 м? на койку. 

Лечебные помещения представляют 
собой мед. центр С., в к-ром размещаются все 
леч. установки, специальные врачебные каби- 
неты, специальные диагностические кабинеты, 
лаборатории, аптека, конференц-зал. Поме- 
щения эти располагаются обычно в 2 этажах: 
в нижнем-—водо-грязелечебница, рентген, опе- 
рационная, наиболее часто посещаемые б-ными 
кабинеты, во втором—электро-светолечебница, 
лаборатории, аптека, конференц-зал. Номенкла- 
тура и число лечебных установок зависят здесь 
больше, чем в каких-либо других помещениях, 
от назначения С., контингента и числа б-ных 
в нем. В состав лечебных помещений входят: 
кабинет заведующего площадью в 15 м?, зубо- 
врачебный кабинет в 15 м?, глазной, он же ля- 
рингологический, кабинет в 18—20 м?, 2—3 ка- 
бинета консультантов в 15 м? каждый, мед. кан- 
целярия в 15—18 м?, конференц-зал (и мед. 
библиотека) в 30—50 мг. Водо- и грязелечебное 
отделение в составе ожидальни, раздевальни, 
помещений для ванн, душей, грязелечения, по- 
лизоля, укутываний, отдыха после процедур и 
ряда служебных помещений (кабинет врача, 
комната персонала, бельевые, сушильные, убор- 
ные, кладовые и пр.). Площадь этого отделе- 
ния зависит от его пропускной способности 
и колеблется в С.в одном здании от 0,5 м? (в туб. 
С.) до 1,1 м? (в С. для нервных б-ных); в С. па- 
вильонного типа—от 0,6 м? (в туб. С.) до 1,8 м? 
(в С. для сердечно-сосудистых б-ных) на 1 кой- 
ку С. Электро-светолечебное отделение в соста- 
ве ожидальни, помещений для электроаппара- 
туры и обслуживающих (кабинет врача, ком- 
наты персонала, уборные, мастерская, служеб- 
ная, умформерная и пр.). Площадь отделения 
колеблется от 0,6 м? (в туберкулезных санато- 
риях) до 0,9 м? (в С. для нервных больных) на 
1 койку санатория. Операционная в составе 
перевязочной в 15 м?, предоперационной в 
12—15 м?, тамбура в 4—5 м?, операционной 
в 30 м? и помещения для стерилизации и ин- 
струментов в 12—15 м?. Массажное отделение 
площадью в 8—10 м? на одну кушетку. 

В отдельных С. в зависимости от их назначе- 
ния и контингента б-ных предусматриваются 
еще ингалятории В 15—16 м? для общих инга- 
ляций ив 18—20 м? для индивидуальных инга- 
ляций, кабинет для электрокардиографа в 20— 
22 м?, кабинет для определения основного об- 
мена в 18—20 м?. Помещения рентген-кабине- 
та общей площадью в 70—75 м*. Лаборатория— 
площадь ее колеблется от 0,2 м? (в С. для нерв- 
ных б-ных) до 0,25 мг (в туб. С.) на 1 койкув С. 
Аптека площадью в 30—32 м?, хоз. кладовые, 
бельевые, инвентарные, уборные.—Общая по- 
лезная площадь всех перечисленных помеще- 
ний (без вестибюля, коридоров, лестничных кле- 
ток и проч.) колеблется в С. в одном здании от 
2,4 м? (в туб. С.) до 4,5 м? (в С. для нервных 
б-ных). Коридоры влечебных помещениях имеют 
ширину от1 ,8 м (служебные) до 2,5 м. Перед спе- 
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циальными кабинетами, рентгеном и в других 
местах, где можно предвидеть скопление ожи- 
дающих больных, коридоры расширяются. 
Высота помещений: водо-грязе-электро-светоле- 
чебных—4—4,5 м, прочих помещений—3,2— 
3,5 м; высота’ служебных помещений может 
снижаться до 2,8 м. 

Помещения культурно-бытового 
обслуживания делятся на помещения пи- 
тания и клубные. В помещения питания 
входят: столовая (в зависимости от числа б-ных. 
один или несколько зал) площадью в 1,35— 
1,40 м? на койку, буфетно-раздаточная, кубо- 
вая, моечная, кладовая, комната, сестры-хозяй- 
ки, персонала, уборные, умывальные. Площадь 
перечисленных помещений (без зала-столовой) 
определяется в 0,55—0,75 м? на койку (чем боль- 
ше число коек, тем относительно меньше пло- 
щадь на 1 койку). Кухня в составе варочного 
зала, холодного цеха, кондитерского отделения, 
разделочных, моечной, кладовой, инвентарной, 
комнаты старшего повара и помещений для ку- 
хонного персонала предусматривается площа- 
дью в 0,85—1,0 м? на койку. Хлебопекарня пре- 
дусматривается, если она по местным условилм 
требуется, площадью в 0,24—0,28 м? на койку. 

В состав клубных помещений входят: 
зрительный зал площадью в 0,7 м? на место, 
фойе (несколько комнат, служащих также го- 
стиными, комнатами для чтения, тихих игр) 
в 0,5 м? на место, курительная в 0,10 м? на ме- 
сто, эстрада в 60 м?, артистические комнаты 
(мужские и женские) по 12 м? каждая, уборные 
для артистов, инвентарная-бутафорская в 25— 
30 мг, кино-будка, книгохранилище, комнаты 
для литкружка и стенгазеты, фотокружка по. 
18—20 м? каждая, комната культработника в 
10—12 м?, служебная в 6—8 м?, уборные (по 
обычным нормам). В вестибюле или холле, при- 
мыкающем к помещениям культурно-бытового 
обслуживания, предусматриваетсятакже парик- 
махерская и почтовый киоск. Зрительный зал 
необязателен. Әстрада с примыкающими к ней 
служебными помещениями может быть при- 
строена к столовой. Общая площадь клубных 
помещений (без вестибюля, коридоров, лест- 
ничных клеток и пр.) составляет в среднем 
2,5—3,0 м? на койку. Ширина коридоров и вы- 
сота—-обычные для клубно-театральных поме- 
щений. Зрительная часть клубных помещений 
в составе открытой площадки, эстрады, арти- 
стических комнат, уборных и инвентарно-бута- 
форской предусматривается для теплого време- 
ни года также и в парке на открытом воздухе. 

Помещения (сооружения) культур- 
но-оздоровительного характера 
состоят из помещений (сооружений) для физ- 
культуры, мед. гимнастики ‚спорта и помещений 
для трудовых процессов. В состав первых по- 
мещений входят: физкультурные залы (крытые 
утепленные террасы) размером в 11х18 или. 
12х24 м (в зависимости от контингента и числа. 
б-ных, максимального процента, их охвата физ- 
культурой, врачебной гимнастикой, массовыми 
играми и т. п. и возможного по условиям ре- 
жима С. числа смен определяется как размер, 
так и число зал); кабинет руководителя в 12 м“ 
и инвентарная в 15 м?. Во избежание необхо-. 
димости в отдельном вестибюле и других об- 
служивающих помещениях залы желательно 
увязать с клубными, спальными или лечебны- 
ми помещениями. Кроме зал на летнее время 
предусматриваются такие же открытые пло- 
щадки на воздухе для физкультуры, а также 
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площадки для волейбола размером в 13 х22 м, 
для тенниса в 20 х 40 м, крокета в 9 х18 м, го- 
родков в 13 х 25 м, прыжков в 20х40 м, бего- 
вая дорожка в 130 х 3,6 м, тир в 50х10 ми др. 
При наличии водных бассейнов предусматри- 
заются пристань для лодок, купальни, пляж с 
солярием и аэрарием (последние предусматри- 
ваются и при отсутствии водного бассейна) из 
расчета в 15 м? на место. Для зимнего спорта 
предусматриваются зимняя станция для лыж- 
ников и конькобежцев. В парке С. кроме того 
предусматриваются беседки-веранды для чте- 
ния (3—3,5 м? на место), тихих игр и занятий 
(2—2,5 м? на место), отдыха (4,5—6,0 м? на 
место). Помещения для труд. процессов состоят 
из нескольких мастерских общей площадью от 
1 до 2 м? на койкув С., инвентарной и материаль- 
ной, склада готовых изделий, вспомогатель- 
ных помещений, комнаты инструкторов, умы- 
вальных, уборных общей площадью от 0,45 до 
9,55 м? на койку. Число мастерских и их раз- 
меры определяются в зависимости от назначе- 
ния санатория, контингента и числа. больных 
в нем, процента охвата больных и режима са- 
натория. Для труд. процессов на воздухе кро- 
ме того предусматриваются на участке санато- 
рия огороды, плодовый сад, площадка для пил- 
ки и колки дров и т. п. 

Помещения служебно-хозяйст- 
венные предусматриваются в зависимости от 
местных условий и состоят из складов для топ- 
лива, пожарного обоза, инвентаря и других ма- 
териалов, гаража, конюшен, ремонтных мастер- 
ских, прачечной, овоще- и льдохранилищ, сторо- 
жек и караулок. Жилье для персонала С. пре- 
дусматривается в зависимости от местных ус- 
ловий. Ф. Ачеркан, М. Русаков, Б. Фридман, 

САНАТОРНЫЙ ЛАГЕРЬ юных пионеров, оздо- 
ровительное учреждение для детей школьного 
возраста, расположенное за городом и находя- 
щееся в системе и ведении органов здравоохра- 
нения. От обычных, т. н. массовых пионерлаге- 
рей (см. Лагерь) С.л. отличаются как составом 
своих детей, так и внутренним распорядком и 
режимом. С. л. рассчитаны гл. обр. на детей, 
страдающих хрон. туб. интоксикацией (17, [т ), 
локальными субкомпенсированными процесса- 
ми (Вт), реконвалесцентов, детей истощенных 
и находящихся в тяжелых бытовых условиях. 
Противопоказанными к поступлению в С. л. 
являются все виды заболеваний, представля- 
‚ющие опасность заражения для окружающих, 
умственно отсталые дети, физически дефектив- 
ные, психо- и невропаты и наконец б-ные, тре- 
бующие специального ухода и лечения.—С. л. 
как правило функционирует в течение кругло- 
го года, хотя имеются С. л., функционирующие 
в зависимости от местных условий лишь в те- 
чение летнего времени (май—сентябрь).—Сана- 
торные лагери располагаются обычно за горо- 
дом, в здоровой лесистой местности, вблизи 
реки, на высоком ее берегу. 

‚ Режим С. л. обычно строится по следующей 
примерной схеме. Для летнего времени: в 7 ч. 
вставание, 7—7,15 зарядка, 7,15—8 уборка по- 
стелей, личный туалет, 8—8,30 завтрак, 8,30— 
9 подготовка к организованным занятиям, 9— 
11 организованные занятия и трудовая деятель- 


ность (самообслуживание, игры, работа на ого- . 


роде ит. д.), 11—11,30 свободное время, 11,30— 
12,30 подготовка, и проведение солнечных ванн, 
душей, купанья и пр., 12,30—1 ч. свободное 
время, 1—1,30 обед, 1,30—3 ч. послеобеденный 


‚отдых (мертвый час), 3—3,30 уборка постелей 


САНАТОРНЫЙ ЛАГЕРЬ 
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и личный туалет, 3,30—4 ч. чай, 4—6 ч. орга- 
низованные занятия, игры, прогулки и трудо- 
вая деятельность, 6—7 ч. свободное время, 
7—7,30 ужин, 7,30—8,30 вечерние беседы, ти- 
хие занятия или костер, 8,30—9 подготовка ко 
сну, вечерний туалет, 9 ч. сон. Для зимне- 
го времени указанный режим несколько изме- 
няется применительно к особенностям сезона. 
В связи с историческим постановлением ЦК 
ВКП(б) от 21/19 1932 г. о работе пионероргани- 
зации сеть С. л. получила очень большое разви- 
тие как в отдельных краях и областях, так и 
в автономных национальных республиках. Но- 
личество коек в С. л. по РСФСР в городах: 
1931 г.—2 269; 1932 г.—6 690; 1933 г.—в горо- 
дах— 7 695 и в селах—450 (контрольные цифры). 

До 1932 г. включительно С. л. планирова- 


‘лись и фактически организовывались лишь для 


обслуживания детей города; начиная с 1933 г. 
С. л. планируются также и в отношении детей 
села. Так, по РСФСР с автономными республи- 
ками контрольными цифрами НКЗдр. преду- 
смотрено развертывание 550 круглогодовых ко- 
ек для детей села. Благодаря удачному соче- 
танию принципа массовости с высоким качест- 
вом мед. обслуживания С. л. пользуются за- 
служенным успехом и доверием среди широких 
рабочих масс. Лечебно-оздоровительная и вос- 
питательная работа в С. л. проводится на ос- 
нове максимального использования естествен- 
ных факторов природы и привития детям гиг. 
навыков (личных и социальных). А. Цейтлин. 

САНАЦИЯ ПОЛОСТИ РТА, систематическое 
излечивание наличных и заблаговременное пре- 
сечение вновь возникающих пат. процессов в 
полости рта, а также регулярное врачебное на- 
блюдение над ней за весь период формирова- _ 
ния постоянных зубов, т.е. с 6 до 15-летнего 
возраста, совпадающего в основном с т. н. 
школьным возрастом. ' . 

Лишь в СССР дети трудящихся широко 
охвачены гос. сетью школьно-профилактиче- 
ских амбулаторий, в которых проводится си- 
стематическая бесплатная санация их поло- 
сти рта по единому плану и по единой мето- 
дологии. В основу последней положена систе- 
ма проф. Канторовича с соответствующей мо- 
дификацией, внесенной П. Дауге и вытекаю- 
щей из особенностей организационных форм со- 
ветской медицины, с одной стороны, и из специ- 
фических условий народного образования в 
СССР—е другоћ. В наст. время в СССР нет ни 
одного крупного городского или фабрично-за- 
водского центра, где бы не проводилась среди 


` детей трудящихся С. п. р. В феврале 1931 г. 


НКЗдр. издал в связи с изданием декрета об 
обязательном школьном обучении циркуляр 
«0б обязательной С. п. р. детей школьного воз- 
раста». Циркуляр этот прежде всего имеет в 
виду промышленные центры, а также социали- 
стический сектор деревни, где санация прово- 
дится при широком участии зубоврачебной об- 
щественности, в порядке шефской работы и пр. 

Принципы и методика С. п.р. Основ- 
ной чертой проводимой в СССР санационной си- 
стемы является принцип последовательной пла- 
новости. Отсутствие строгой плановости и не- 
пригодность установившейся десятилетиями 
индивидуалистической формы оказывания зубо- 
врачебной помощи привели к тому, что все 
прежние попытки массовой санации детей были 
неудачны. Даже в Страссбурге, колыбели школь- 
ного зубоврачевания, в 1905—06 гг. из 7491 
ребенка, охваченного профилактической зуб. 
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амбулаторией, 4885 детей обратились в по- 
следнюю по поводу боли, т.е. не с целью преду- 
преждения порчи зубов, а с целью их индиви- 
дуального излечивания или экстракции глубоко 
испорченных зубов. Количество экстракций мо- 
лочных и постоянных зубов в большинстве го- 
родов Германии превалировало над количест- 
вом профилактических пломбировок. Общий 
охват детей был ничтожен. В 1912 г. из школь- 
ников Берлина лечилось лишь 5%, Лейпцига— 
8%, Кельна—12%, Страсебурга--35 %, Бонна— 
20%. Между тем Канторовичу уже в 1920 г. 
удалось добиться в Бонне и окрестностях пого- 
ловного санационного охвата детей школьного 
возраста и довести процент санированных, т.е. 
полностью оздоровленных, до 95—98%, при- 
чем экстракции доведены до минимума и по- 
чти полностью ограничивались молочными зу- 
бами. Практика кроме того показала, что коли- 
чество потребных для проведения систематиче- 
ского планового профилактического оздоров- 
ления полости рта подрастающего поколения 
врачей во много раз меньше, чем при примене- 
нии методов беспланового индивидуального из- 
лечивания запущенных детских ртов. 

«Т. к. постоянные зубы начинают прорезы- 
ваться в шестилетнем возрасте и т. к. они в это 
время еще здоровы, то первый школьный год (в 
Германии обязательное обучение установлено 
с 6-летнего возраста) является самым. подходя- 
щим моментом, чтобы приступить к лечению 
только-что возникающего кариеса. В это время 
лечение такого зуба требует от 5 до 10 минут 
времени, между тем как через 3 года оно по- 
требует 60 минут» (Канторович). В одной из 
более поздних работ Канторович довел потреб- 
ное для санационной пломбировки время до 
3—5 минут. Т. о. мы видим, что задача си- 
стематической С. п. р. заключается в том, чтобы 
не пропустить момента, только-что начинающей- 
ся порчи зуба, т. е. она требует строжайшей 
организованности. 

Основные моменты санации сводятся к сле- 
дующему: органы здравоохранения, ведающие 
делом санации, должны установить самую тес- 
ную связь с органами просвещения. Каждая 
зуб. амбулатория должна точно знать количе- 
етво школ 1 ступени и детских садов данного 
района, а также контингент детей отдельных 
возрастных групп, начиная с 6-летнего возра- 
ста. Выяснив количество детей, можно зара- 
нее вычислить потребное количество врачей для 
проведения санационной работы. После этого 
заранее подготовленный персонал приступает 
к первичному обследованию детей. Лучше все- 
го это производится в школе, в целях установ- 
ления тесного контакта между амбулаторией и 


школьными работниками, задача которых за- 


ключается в наблюдении за аккуратным прибы- 
тием детей к назначенному сроку в амбулато- 
рию и в надзоре за правильным посещением ее 
школьниками, вызываемыми на.повторное ле- 
чение. Первый осмотр детей в школе имеет дво- 
який смысл: 1) чисто организационный, учеб- 
ный, причем администрация школы должна вся- 
чески облегчить врачу-обследователю его зада- 
чу: составить предварительно алфавитные спи- 
ски обследуемых групп, заполнить заголовки 
санационных карточек и т. д.; 2) воспитатель- 
ный: врач знакомится с детьми, с школой и вос- 
питателями, ведет с ними краткие беседы, объ- 
ясняя материальное и терап. преимущество 
раннего вмешательства, несомненно меньшую 
его болезненность, быстроту и т. д. 
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В амбулаторию дети вызываются по группам 
в 15—920 чел. в соответствии с ее пропускной 
способностью, в сопровождении классного руко- 
водителя, представляющего заранее специаль- 
ные санационные листки в алфавитном поряд- 
ке и с заполненными заголовками. Желатель- 
но захватить одним приемом всю группу цели- 
ком (обязательно начиная с младшей груп- 
пы) и санировать ее в один сеанс, невзирая 
на количество кариозных зубов. Это требова- 
ние в основном вполне выполнимо, т. к. в пер- 
вом году мы имеем дело лишь с младшей шести- 
летней группой, у к-рой только-что прореза- 
лись первые шестилетние моляры, коеф. порчи 
к-рых на седьмом году равняется от 0,2 (по Ша- 
пиро) до 1,34 (по Канторовичу). Дело осложня- 
ется, когда мы имеем дело не с детским садом, 
а со школой 1 ступени, обязательный возраст 
детей к-рой в РСФСР установлен в 8 лет. Тут 
коеф. кариеса соответственно повышается до 
0,95—2,59 зуба. При этих условиях младшая, 
т.е. 8-летняя, группа отнимает лишние 1 или 
2 сеанса. Пломбировка фиссурного или апро- 
ксимального кариеса должна производиться са- 
мым тщательным образом, чтобы гарантировать 
зуб от вторичного кариеса, —в коренных зубах 
амальгамой, в передних преимущественно си- 
ликат-цементом. Время, потребное для профи- 
лактической пломбировки поверхностного ка- 
риеса, на основании тщательно проверенного 
хронометража, установлено для советской. зуб. 
амбулатории в 10 минут ( Дауге), что составляет 
одну труд. единицу. При санации школьного 
возраста должнобыть обращено внимание на за- 
благовременное обезвреживание молочных зу- 
бов, поскольку они представляют опасность для 
соседних постоянных зубов: глубоко испорчен- 
ные удаляются или стачиваются, крепкие молоч- 
ные с поверхностным кариесом и с отдаленным 
сроком смены (напр. клыки) пломбируются. 

Систематическая С. п. р., как сказано, должна 
быть начата с младшей группы, принципиаль- 
но с шестилетнего возраста. В первом санацион- 
ном году врач имеет дело с первыми постоянны- 
ми молярами. Т. к. эти зубы находятся рядом 
со вторыми молочными молярами, то последние, 
в случае кариозности, должны быть немедленно 
обезврежены в целях предохранения первых 
постоянных моляров от апроксимального ка- 
риеса. Во втором школьном году, кроме наблю- 
дения над интактностью первого моляра, гл. 
обр. мезиальной его поверхностью, задача вра- 
ча должна быть сосредоточена на средних по- 
стоянных резцах, нормальный срок прорезыва- 
ния к-рых наступает на 8-м году. В случае на- 
личия испорченных соседей, т. е. боковых мо- 
лочных резцов, последние немедленно удаля- 
ются. В третьем году внимание должно быть 
сосредоточено кроме наблюдения над интакт- 
ностью наличных первых моляров и средних 
резцов на прорезывающихся на 9-м году бо- 
ковых’резцах, к-рым может угрожать опасность 
от кариозного молочного клыка, срок выпаде- 
ния к-рого.наступает через 2—3 года. Крепко 
сидящий молочный клык надо излечить и за- 
пломбировать по общим, для постоянных зу- 
бов правилам. В 4-м году внимание должно 
быть обращено кроме тщательного наблюде- 
ния над предыдущими группами зубов на про- 
резывающийся первый премоляр, к-рому может 
угрожать опасность с мезиальной стороны от 
кариозного молочного клыка, а с дистальной 
стороны от кариозного второго молочного моля- 
ра. В случае такой опаености эти соседи должны 
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быть во-время удалены. В дальнейшие годы, 
до конца смены молочных зубов, вся санацион- 
ная работа ведется на тех же принципах. Что 
касается зуба мудрости, то он ввидуего позд- 
него прорезывания исключается из школьно- 
го санационного плана.--Кроме предупрежде- 
ния кариеса в задачу С. п.р. входит также вни- 
мательное наблюдение над состоянием мягких 
тканей рта, а также над гипопластическими по- 
ражениями зубов и вообще внедрение в созна- 
ние детей. всех правил гигиены зубов и полости 
рта. Кроме того требуется систематич. (2 ра- 
за в год) контроль над санированными группа- 
ми. Т.к. изложенная выше санационная ме- 
тодика имеет в виду охват школьников с 6-лет- 
него возраста, а у нас обязательное обучение 
установлено с 8-летнего возраста, то в вышеиз- 
ложенный санац. план приходится внести кор- 
рективы. Это достигается разными путями: наи- 
лучшим способом является организованный ох- 
ват всех шестилетних детей, находящихея в 
детских домах, садах и пр. детучреждениях 
дошкольного типа. Это у нас в большинстве 
случаев достигается в порядке шефской и пр. 
общественной работы. Где такая дошкольная 
санация не удается, там плановая санация дол- 
жна проводиться в строго организованном по- 
рядке, начиная последовательно с младшей 
школьной группы. Нот. к. в 8—9-летнем воз- 
расте уже встречается значительный процент 
глубоко пораженных зубов с пульпитами, ган- 
греной, парадентитами и пр., те для такой за- 
поздалой санации требуется значительно боль- 
шая затрата времени, чем лишний раз доказы- 
вается колоссальное преимущество ранней са- 
нации, совпадающей с моментом прорезывания 
первой группы постоянных зубов. 

Методика регистрации и учета 
санац. работы. Для последовательной 
С. п. р. подрастающего поколения в гос. мас- 
штабе необходим централизованный учет. По- 
следний требует точной, единой регистрацион- 
ной системы. На основании опыта санац. рабо- 
ты в различных областях и районах РСФСР за 
несколько лет, а также детского отделения 
ГИСО, проводимой на основании регистрацион- 
ной карточки Канторовича, в последнюю внесен 
П. Дауге ряд коррективов и разработана ма- 
ксимально упрощенная система регистрации. 
Согласно последней устанавливаются 4 фор- 
мы карточек: 1) индивидуальная санационная 
карточка; 2) календарная ведомость врача; 
3) школьная ведомость и 4) годовая отчетность. 
Годовая отчетность составляется из подыто- 
женных школьных ведомостей всех охваченных 
санационным планом учебных заведений таким 
образом, чтобы из сопоставления всего коли- 
чества организованных в данной области (рес- 
публике, крае) детей дошкольного и школьного 
возраста (с 6 до 15 лет) и количества, детей, 
охваченных санацией, получалась ясная кар- 
тина о степени фактического оздоровления по- 
лости рта подрастающего поколения. 

При систематической С. п. р. вся основная ра- 
бота сводится к ряду наипростейших механи- 
ческих манипуляций — мелкой пломбировке, 
чистке зубов, Удалению молочных зубов с рас- 
сосанными корнями, к элементарному санитар- 
но-гигиеническому просвещению, которые це- 
ликом могут быть поручены квалифицирован- 
‚ному среднему медицинскому персоналу, в то 
время как на обязанности врачей остается об- 
щее руководство и вся сложная терапевтиче- 
ская, хирургическая, ортодонтическая работа. 


С. п. р. дошкольного возраста и 
взрослого населения. С.п.р. школьного 
возраста, как видно из всего вышеизложенного, 
не является профилактикой в точном смысле 
слова, а лишь оздоровительной процедурой в 
том возрасте, когда жевательный аппарат уже 
достиг определенного развития (часто дефек- 
тивного) и зачастую значительной степени ка- 
риозности. С. п. р. есть пресечение и дальней- 
шее предупреждение пат. процессов в полости 
рта. Но она на данной ступени нашего соц. 
строительства представляет наиболее доступ- 
ную, экономную и эффективную форму массо- 
вого оздоровления подрастающего поколения. 
Настоящая профилактика должна начинаться 
с утробного и лактационного периода ребенка, 
а санация молочного аппарата—е момента про- 
резывания первого молочного зуба вплоть до 
наступления смены зубов, т. е. до школьного 
возраста. Частично эта работа ведется органа- 
ми охраны материнства и младенчества, но она 
не ведется систематически. Задача органов здра- 
воохранения — сделать ее систематической. 
Принципы С.п. р. дошкольного возраста ничем 
не отличаются от принципов С. п. р. школьного 
возраста. Что касается санации взрослого на- 
селения, то в данное время она ведется лишь 
в крупных мед. комбинатах или единых дис- 
пансерах и ограничивается в большинстве ра- 
бочими ведущих производств и в;особенности 
рабочими вредных для полости рта и зубов про- 
фессий. Ценная работа в этом направлении про- 
ведена в Ростове-на-Дону С.П. Майоровым, про- 
изведшим санацию нескольких тысяч рабочих 
полиграфической, пищевой, кожевенной и др: 
промышленностей. Однако и эта работа явля- 
ется не санацией в точном смысле, а чисто кли+ 
нической оздоровительной работой, после пол- 
ного проведения к-рой сможет лишь быть речь 
о дальнейшем систематическом санационном 
наблюдении. 

Систематическая С.п.р. дает громадную поль- 
зу всем трудящимся, если после последователь- 
ного ее проведения в школьном возрасте са~ 
национное наблюдение и все соответственные 
мероприятия будут продолжены среди окон- 
чивших школу І ступени как в высших учеб- 
ных заведениях, так и среди заводской моло- 
дежи и молодежи соц. сектора деревни. Но 
это может быть достигнуто лишь в системе 
крупных мед. комбинатов, в к-рых будут функ- 
ционировать стоматологические профилакто- 
рии с широчайшей диференциапией санацион- 
ной работы по возрастным и трудовым группам. 

Лит.: Дауге П., Проект систематической борьбы 
с костоедой зубов в РСФСР, Вестн. гос. зубовр., 1922; 
он же, К вопросу о подготовке зубных врачей, Труды 
І Закавказ. съезда одонтологов, Тифлис, 1926; он же, 
Социальные основы советской стоматологии, М., 1933; 
Лимберг А., О систематическом лечении зубов у де- 
тей, СПБ, 1889; он же, О зубах учащихся и органӣза-. 
ция зубоврачебной помощи, СПБ, 1899; Майоров С., 
Практика санации полости рта у рабочих на производ- 
стве в г. Ростове н/Д., Сов. мед. на Кавказе, 1930, 
№ 4—5; Склифасовский Н., Прочность зубов У 
обитателей столицы, Врач, 1880, № 5—6; Шапиро Я., 
Папернова Т. и Петрова-Горелова В., Са- 
нация полости рта, М., 1927; Соћп А., ріе ћаћпће - 
Кипае іп дег оеЙел ећеп безипавейзр еде, Т.р7., 1926; 
Капїоготуісх А., Бе Хокан а. Гаћоће Ккипде ипа 
дег таБпАг2Исвеп Затегипе деѕ дешасћеп Уошщез, В., 
1920; Зећепк Е., Огосап1за оп ара Еіпаптіегипе дег 
ртаптазв сеп 5етшхаћпрПеге, В., 1925. · П. Дауге. 

САНГВИНАЛ, препарат из крови животных 
(высушенная телячья дефибринированная 
кровь), содержит 10% гемоглобина и немного 
марганца. В продаже в виде пилюль, в смеси с 
фосфорными солями и питательными вещества- 
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ми. —Сангвина л—темнобурый порошок, без 
запаха, легко растворимый в воде, содержит ге- 
моглобин. Получается из стерильной. телячьей 
крови. Тот и другой препарат раньше широко 
применялись при малокровии (см. Гемоглобин). 
САНИТАР, санитарка, лицо младшего мед. 
персонала, обслуживающее леч.-сан. учрежде- 
ния и части войск. В гражданских леч.-сан. 
учреждениях С. используются преимуществен- 
но для выполнения разного рода не требую- 
щих специальных мед. знаний работ по об- 
служиванию б-ных—переноска и перевозка 
6-ных, тяжестей, уборка помещений, поддер- 
жание чистоты, приготовление ванн, раздача 
пищи, выполнение мелких функций по уходу— 
проветривание и заправка постели, смена бе- 
лья, приготовление грелок, перекладывание 
б-ных, подкладывание суден, «уток» и т. п. В 
гражданских леч. учреждениях вместо терми- 
на «санитарка» употребляются наименования 
«сиделка», «няня», служительница. Обычно в 
6-цах устраиваются краткосрочные курсы для 
обучения С. основным элементам гигиены и про- 
стейшим приемам по уходу. В психиатриче- 
ских леч. учреждениях на С. возлагаются по- 
мимо указанных обязанностей и функции по 
надзору за поведением б-ных под непосред- 
ственным руководством врачей и среднего мед. 
персонала. Обязанности С. регулируются пра- 
вилами внутреннего распорядка. Чиело С. 
определяется штатами. 
В военно-санитарных учреждени 
ях С. под руководством среднего мед. персонала, 
выполняют несложные и неответственные функ- 
ции по уходу за б-ными вышеуказанного ха- 
рактера. С. вербуются из нестроевого состава 
и вольнонаемных. Подготовка их проводится в 
госпиталях на соответствующих краткосрочных 
курсах. Штатами госпиталей, утвержденными 
В.-С. У., определяется число С. в госпиталях 
разных категорий. С. в частях войск выпол- 
няют обязанности по оказанию первой помощи, 
по переноске и перевозке пострадавших в бою, 
по уходу за пострадавшими в бою и б-ными на, 
передовых этапах сан. эвакуации, проводят 
элементарную сан.-профилакт. работу в роте. 
Сан. отделения стрелковых рот комплектуются 
С., прошедшими специальные курсы в порядке 
вневойсковой подготовки на основаниях, ус- 
тановленных законом 06 обязательной воен- 
ной службе, и в срели установленные штабом 
РККА. Вневойсковая подготовка С. осущест- 
вляется 6. ч. организациями РОКК. Програм- 
ма подготовки, рассчитанная на 180 ч., пре- 
дусматривает 56 ч. на военную подготовку, 24 
на политическую подготовку, 100 ч. на спе- 
циальную подготовку, из них 15 ч. на озна- 
комление с общими основами устройства и 
жизни человеческого тела, 50 ч. на преподава- 
ние дела организации и оказания первой по- 
мощи в бою, 20 ч. на изучение основ военной 
‚тигиены и санитарии и 15 ч. на освоение эле- 
ментов ухода за б-ными. Особое внимание об- 
ращается на практические занятия по нало- 
жению повязок, шин, остановке кровотечения, 
приобретению основных навыков в подаче пер- 
вой помощи в условиях боевой обстановки, про- 
изводстве искусственного дыхания, способах 
переноски и перевозки б-ных и раненых. Пре- 


подавание основ ухода за б-ными, в' том -числе . 


и за пораженными отравляющими веществами, 
имеет своей целью ознакомление будущих С. с 
приемами перекладывания б-ных, смены белья, 
дачи пищи и питья, способами подготовки и 


уборки помещений для передовых этапов сан. 
эвакуации. Знакомство с мерами личной про- 
филактики и элементарными практическими 
сведениями по дезинфекции и дезинсекции и с 
основами сан. обработки является также обя- 
зательной частью специально разработанных 
типовых программ для вневойсковой подготов- 
ки С. Обязанности санитаров по оказанию пер- 
вой помощи регулируются «Наставлением для 
санитаров по оказанию первой помощи, по пе- 
реноске и перевозке пострадавших в бою», из- 
данным В.-С. У. | 

Лит.: Постановления для санитаров по оказанию 
первой помощи, по переноске и перевозке пострадавших 
в бою, м.—Л., 1929; Руководящие указания и програм- 
мы вневойсковой подготовки санитарных инструкторов, 
дезинфекторов и санитаров, М., 1931. Д. Горфин. 

САНИТАРИЯ. Под этим термином в наст. 
время объединяют обширную область практи- 
ческих приложений к жизни соответствующих 
требований гигиены, направленных к оздоро- 
влению как отдельного человека, так и целого 
общественного коллектива (см. Гигиена). Нау- 
ка гигиена, разрабатывая теоретические обо- 
снования своих требований и создавая свои 
гиг. нормы и предложения, стремится придать 
этим последним свое конкретное выражение в 
виде ряда практических шагов. Сюда относят- 
ся: а) санитарное законодательство, оформля- 
ющее гиг. требования и нормы в виде закона, 
обязательного для выполнения под угрозой 
определенных карательных санкций; 6) сан. 
мероприятия технического и иного материаль- 
ного характера по обслуживанию населения 
соответствующей сан. помощью (устройство во- 
доснабженил, коммунальной очистки, общего 
благоустройства населенных мест, постройки 
здоровых жилищ и других зданий и. сооруже- 
ний общественного характера, банно-прачеч- 
ное дело и пр.); в) сан. надзор, т. е. организа- 
ция такой системы постоянного контроля за 
выполнением как общих правил гигиены, так 
и сан. законодательства, к-рый бы дал наи- 
большую эффективность в этой области; г) сан. 
просвещение. Для проведения всех указанных 
практических задач (сан. законодательство, 
сан. мероприятия, сан. надзор и сан. просве- 
шение) создаются. свои особые органы (сан. 
органы), отвечающие за это как в масштабе 
отдельного предприятия, отдельной террито- 
рии или отдельной отрасли санитарного дела, 
так и в зависимости от необходимой их сани- 
тарной квалификации (санитарный врач пред- 
приятия, участковый сан. врач, районный и об- 
ластной сан. врач, сан. врач по пищевой, жи- 
лищно-сан. и др. областям сан. надзора, по- 
мощник сан. врача, сан. инсцектор и другой 
сан. персонал). К, сан. учреждениям относят 
ряд тех вспомогательных установок, где при 
помощи необходимого оборудования аппарату- 
рой, приборами и инструментарием проводятся 
соответствующие сан. исследования и анализы 
или оказывается нужная сан. помощь (сан. ла- 
боратории и институты, сан. станции, дезин- 
фекционные учреждения, изоляционные, про- 
пускные и прививочные пункты, дома сан. про- 
свещения и пр.). В более широком смысле тер- 
мин сан. учреждения относится также и к неко- 
торым предприятиям общественно-коммуналь- 
ного характера (бани, купальни, прачечные, 
парикмахерекие, различные очистные сооруже- 
ния, общественные уборные, ассенизационные 
установки и приборы). Под сан. обеледовани- 
ем разумеют обычно различного типа описания 
и изучения того или иного объекта или факта, 
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для целей его сан. оценки и выработки необхо- 
димых сан. мероприятий (сан.-статистические, 
сан. - топографические, эпидемиологические, 
сан.-технические и др. обследования). Краткое 
констатирование того или иного сан. факта 
(положительного или отрицательного характе- 
ра), изложенное в виде протокола или другого 
официального документа, имеет свое наимено- 
вание— сан. осмотр или сан. акт. Под сан. ана- 
лизом разумеют лабораторное обследование 
тех или иных объектов химическим, бактерио- 
логическим и другими методами для целей их 
сан. оценки. Таковы сан. анализы питьевых и 
сточных вод, почвы, предметов обихода, пище- 
вых продуктов и пр. - А. Сысин. 

САНИТАРНАЯ БАКТЕРИОЛОГИЯ, постепен- 
но оформляющаяся отрасль бактериологии, 
имеющая своей задачей приложение бакт. мето- 
дов к изучению отдельных объектов и областей 
сан. дела. Поскольку мед. бактериология, на- 
ряду с общими вопросами микробиологии, изу- 
чает преимущественно вопросы этиологии, диа- 
гностики и специфической терапии инфекцион- 
ных б-ней, постольку С. б. сосредоточивает свое 
внимание гл. обр. на изучении теми же метода- 
ми внешней среды в целях проведения и поста- 
новки соответствующих сан. мероприятий по 
оздоровлению этой среды. В виду этого пред- 
метами изучения С. 6. являются все те элемен- 
ты внешней среды, к-рые составляют в то же 
время и объекты общего гиг. изучения. Сюда 
относятся воздух, вода, почва, жилище и его 
обстановка, одежда и обувь, пищевые продук- 
ты. Для бакт. исследования всех этих объек- 
тов устанавливаются свои, зачастую специфи- 
ческие методы и своя стандартизация; сан. за- 
дачи, сан. законодательство и практика дикту- 
ют здесь свои своеобразные требования (сро- 
ки, периодичность, сезонность, упрощение ме- 
тодики—т. н. полевые анализы—и пр.). Вместе 
с тем выдвигаются и вопросы установки пока- 
зателей бактериального загрязнения различ- 
ных объектов (Васі. соћ для сан. оценки воды 
и др.).—С. б. практически выдвигается ныне 
как особый предмет знаний сан. врачей и ин- 
женеров и начинает вводиться в курсы под- 
тотовки этих специалистов. В целом оконча- 
тельного оформления С. 6. еще не получила; 
нек-рые авторы вводят в нее и такие вопросы, 
как бакт. методы исследования дезинфекцион- 
ных средств и бакт. контроль дезинфекции, да- 
лее вопросы методики обследования бацилоно- 
сительства и пр. Поскольку эти последние во- 
просы связаны также с практическими зада- 
чами сан. органов, такое расширение понима- 
ния С. 6. имеет за собой известные основания. 
Необходимо во всяком случае указать, что 
практически выделение такой дисциплины, как 
С. 6., вполне оправдывается соответствующими 
практическими же запросами сан. работников. 
‚ Лит.: Миллер А. Санитарная бактериология, М., 
1933; Обращение ПК ВКП(б) к обкомам, крайкомам и 
ЦЕ нацкомпартий (всем парторганизациям пищевых з2- 
водов и фабрик), Известия ЦИК, № 310(5%41) от 23/Х 1 
1933 (также в журн. На фронте здравоохр., 1934, № 1). 

САНИТАРНАЯ ИНСПЕНЦИЯ, институт прак- 
тических сан. работников, обладающий особо 
им присвоенными правами по проведению сан. 
надзора. В различных странах термин этот при- 
меняется неодинаково; иногда под ним разу- 
‚ меют врачей; иногда—другой подсобный персо- 
нал. В Англии С. и.-это институт помощни- 
ков санитарных врачей; в СССР термин этот 
присвоен особой основной группе санитарных 
врачей в составе органов здравоохранения, со- 


гласно декрету СНК СССР от 10/У 11 1931 года 
(см. Санитарная организация), и затем группе 
сан. врачей НКТруда (кроме перешедших в 
ВЦСПС), т. н. сан. инспектора труда. Наряду 
с указанными выше «государственными» сан. 
инспекторами (по терминологии декрета 1931 г.) 
тогда же создан и ин-т «общественных» сан. 
инспекторов, рекрутируемых из общественного 
актива. Общее число государственных сан. ин- 
спекторов в пределах РСФСР к 1933 г. соста- 
вляло, по данным НКЗдр., около 3500 (долж- 
ностей); число общественных сан. инспекторов 
исчислялось свыше 20 000. Права, обязанно- 
сти С. и.—см. Санитарная организация и Са- 
нитарный надзор, промышленный санитарный 
надзор.—С. и. труда—см. Труд. 
САНИТАРНАЯ ОБОРОНА, система меропри- 
ятий по здравоохранению гражданского населе- 


`ния и армии, имеющая своим назначением обес- 


печить сан. благополучие внутри | страны и в 
тылу войск на случай войны и во время воен- 
ных действий. В СССР общее руководство С. о. 
страны осуществляется СТО (Советом труда и 
обороны), Революционным военным советом 
Союза ССР, через Военно-санитарное управле- 
ние РККА. Непосредственное осуществление 
мероприятий по С. о. на местах лежит на орга- 
нах народных комиссариатов здравоохране- 
ния союзных республик. Задачи С. о. разреша- 
ются в двух основных направлениях: 1) под- 
готовка в мирное время того минимума средств, 
к-рый обеспечивал бы развертывание сан. учре- 
ждений. до масштабов, вызываемых потребно- 
стями войны; 2) осуществление особых меро- 
приятий по сан. обеспечению мобилизации, пе- 


‚ редвижения войск по путям сообщения, по сан. 


эвакуации, по лечению б-ных и пораженных 
в бою, по сан. защите и мед. помощи населе- 
нию при нападениях противника на тылы, по 
мед.-сан. обслуживанию пленных ‘и беженцев 
и т. д. до момента демобилизации армии.—В 
деле С. о. СССР видную роль играет пролетар- 
ская общественность в лице союзных обществ 
Красного креста и Красного полумесяца во 
главе с Исполнительным Комитетом Союза этих 
обществ, способствующих повышению общеса- 
нитарного благополучия в стране, готовящих 
сан. кадры, ведущих сан. пропаганду и нака- 
пливающих нек-рые материальные ресурсы. 
Особое значение для С. о. страны имеет 
научно-исследовательская работа, преследую- 
щая оборонные цели. Если развитие военного 
искусства предопределяется ростом военной 
техники и изменениями в человеческом мате- 
риале (Энгельс), то достижения мед. науки ока- 
зывают решающее влияние на успех организа- 
ции С. о., ярким примером чему являются от- 
крытия в облаети микробиологии и серологии, 
резко повысившие эффективноеть противоэпи- 
демической борьбы в военное время. По Манну 
(Мапп), современные войны многомиллионных 
армий стали возможны и мыслимы в частности 
благодаря приобретению знаний в области 
борьбы с острыми инфекциями, от к-рых в свое 
время гибли не только армии, но вымирало на- 
селение целых городов и областей. Одним из 
актуальных вопросов на современном этапе в 
деле организации С. о. населения является мед. 
помощь в системе ПВО (см. Противовоздушная 
оборона). Однако все вопросы санитарной обо- 
роны в условиях советской системы народного 
хозяйства разрешаются несравненно полнее и 
глубже, нежели это может быть в государствах 
капиталистического мира. | 
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Лит.: Баранов М., Здравоохранение армии и на- 
селения в военное время, М.—Л., 1929; он же, Устрой- 
ство вооруженных сил СССР и задачи здравоохранения 
в современной войне, М.—Л., 1931; он же, Оборона 
СССР и здравоохранение, М., 1933; Военно-санитарное 
управление Рабоче-Крестьянской Красной Армии и Фло- 
та, Главное управление РККА, М., 1928; Оборона СССР 
и здравоохранение, М., 1933; Правила по санитарной 
охране границ СССР, М.—Л., 1932; Вопјочште, Га 
88146 еї 1а. спетте, Р., 1922. 

Периодические издавия.—Военно-медицинский жур- 
нал, СПБ, 1823—1917, затем снова Л. М., с 1930; 
Военно-санитарное дело, СПБ, с 1881—91, затем М., 
с 1929; Военно-санитарный сборник, Москва, 1924— 
1928; За санитарную оборону, Москва, 1930 (массовый 
журнал). . Б. Леонардов. 
САНИТАРНАЯ ОБРАБОТКА, термин, при- 
меняемый в сан.-противоэпидемической прак- 
тике для обозначения процессов дезинфекцион- 
ной обработки с профилактической целью че- 
ловеческих контингентов, а иногда и тех или 
иных объектов окружающей человека обста- 
новки, в отношении к-рых может возникнуть 
подозрение в их зараженности. В применении 
к живому человеку в прежнее время чаще упо- 
требляли термин «личная дезинфекция», к-рый 
и должен считаться синонимом С. о. Однако 
современные научные данные показывают, что 
главной формой ношения заразного начала 
живым человеком является сохранение его 
внутри человеческого организма, перенос же 
инфекции поверхностью тела, на волосах, 
платье и пр. относится к величайшим ред- 
костям, да и то лишь в применении в наибо- 
лее стойким возбудителям. Отсюда естествен- 
но, что дезинфекция в собственном смысле этого 
слова поверхности тела, платья и пр. лица, 
подозреваемого в распространении инфекции, 
не достигает цели обезвреживания источника 
инфекции, т. к. последний находится внутри 
зараженного организма и следовательно остает- 
ся недоступным для всякого воздействия де- 
зинфекционных процедур. Органом человече- 
ского тела, который играет существенную роль 
в деле передачи инфекций, являются руки, ко- 
торые в силу своей способности постоянно при- 
ходить в соприкосновение с разнообразными 
объектами обеспечивают зачастую такую бы- 
строту переноса заразных возбудителей на бла- 
гоприятную для них среду, при к-рой послед- 
ние вполне сохраняют свою жизнеспособность. 
Устранение этой отрицательной роли рук до- 
стигается легко с помощью часто и тщательно 
проводимого мытья их, представляющего: одну 
из простейших форм С. о. 

Остается однако группа инфекций, при ко- 
торых С. о. не только сохраняет все свои права, 
но является весьма могущественным средством 
их. профилактики. Такими инфекциями явля- 
ются т. н. «паразитарные тифы» (сыпной и воз- 
вратный тиф), к-рые переносятся вошью,. па- 
разитирующей на теле человека или правиль- 
нее на внутренней стороне платья (белья), обра- 
щенной к поверхности его тела. Подвергая С.о. 
людей, носящих на себе вшей, или другими 
словами производя в отндшении их дезинсек- 
цию (см.), мы сообщаем данному контингенту 
исключительную устойчивость против распро- 
странения в его среде вышеназванных инфек- 
ций: в отсутствии естественного переносчика 
заразного начала даже наличие занесенных со 
стороны случаев паразитарных тифов не мо- 
жет сопровождаться распространением инфек- 
ции. Подобного рода С. о. подвергаются б-ные 
вышеназванными инфекциями, а также все здо- 
ровые лица, так или иначе с ними общавшиеся 
или просто находившиеся с ними в известной 
степени территориальной близости. Но кроме 


І того С. о. применяется и с чисто профилактиче- 


ской целью ко всяким человеческим континген- 
там при наличии в их среде вшивости или толь- 
ко угрозы таковой, даже при отсутствии каких- 
либо заболеваний. Больные сыпным и возврат- 
ным тифом подвергаются С. о. при их госпита- 
лизации, для чего инфекционные б-цы или от- 
деления оборудуются специальными пропуск- 
никами; окружающие больных лица проходят 
С. о. при соответствующих дезинфекционных 
учреждениях, санпропускниках, банях пропу- 
скного типа ит. п.; наконец С. о. с профи- 
лактической целью осуществляется в отноше- 
нии масс организованного населения (рабочие 
промышленных предприятий, новостроек, сов- 
хозов и т. п., колхозники, обитатели обшежи- 
тий, рабочих бараков, воспитанники детских . 
учреждений закрытого типа, школьники, лица, 
содержащиеся в местах лишения свободы, ит. п.), 
а также в отношении движущихся континген- 
тов (эшелоны, переселенцы, сезонники и пр.); 
при многочисленности нек-рых из этих групп 
и вытекающей отсюда технической невозмож- 
ности обслужить их сетью упомянутых выше 
учреждений для этой цели служат санитарно- 
пропускные (см. Санитарно-пропускной пункт). 


или изоляционно-пропускные пункты (см.). Ка- 


ждое учреждение, производящее С. о. боль- 
ных или здоровых людей, т. е. ставящее своей 
целью освобождение их от вшей, должно со- 
стоять из бани пропускного типа, где прохо- 
дящие С.о. подвергают обмыванию свое тело, и 
соответствующих дезинсекционных установок, 
где одновременно обрабатываются их носиль- 
ное платье и белье. Баня пропускного типа 
должна быть душевой, что наилучше обеспечи- 
вает цели С. о.; при бане должна быть органи- 
зована стрижка (бритье) волос (см. Парикма- 
терские) моющихся.—Обычно С. о. сопрово- 
ждается также врачебно-сан. осмотром прохо- 
дящих ее лиц со всеми вытекающими из обста- 
новки данного случая мероприятиями (выде- 
ление и изоляция заразных больных, взятие 
материала для исследования от подозритель- 
ных, обсервация и врачебное наблюдение, пре- 
дохранительные прививки и т. п.). 

Что касается действующей при С. о. дез- 
установки, то необходимо иметь в виду, что 
основным ее назначением является обезвши- 
вливание, а потому следует выбирать такую: 
систему, которая обеспечивает максимальную 
быстроту и надежность дезинсекционного эф- 
фекта при минимальной порче вещей. Этому 
требованию в наибольшей степени отвечают 
сухожаровые установки, особенно с подвиж- 
ным горячим воздухом. Теоретически могли бы: 
этому удовлетворить и нек-рые газовые спо- 
собы, однако большинство последних со всеми 
подготовительными и последующими процес- 
сами лишь с трудом укладывается в те краткие 
сроки экспозиции, которые допустимы для 
дезинсекции вещей в процессе С. о. Лишь при 
желании одновременно с дезинсекцией обеспе- 
чить возможность и дезинфекционной обра- 
ботки приходится прибегать к универсальным 
(вакуумпароформалиновым) ‘установкам, что. 
в большинетве случаев для целей С. о. пред- 
ставляется излишним. С. о. представляет так- 
же одно из мероприятий, предусматриваемых 
законом 06 охране границ Союза ССР. 
` При правильной организации С. о. на весь. 
процесс требуется от 1 до 1,5 часа времени, 
считая, что в этот срок должны уложиться сор- 
тировка вещей, загрузка их в камеру, предва- 
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рительный обогрев и в случае надобности про- 
сушка, собственно дезинсекционнал экспози- 
ция, охлаждение (проветривание), выгрузка, 
разборка и выдача, включая также процессы 
раздевания и одевания. Собственно дезинсек- 
пия должна занимать не более 15—20 мин. 
Пропускной характер душевой бани позволяет 
значительно рационализировать движение са- 
мих моющихся, что совершается лишь в одном 
направлении. При организованном движении 
обрабатываемых может быть достигнута эконо- 
мил в расходовании воды, топлива и пр. По- 
требное для С. 0. одного человека количество 
воды может при этом определиться в 15—30 л, 
количество мыла—в 25—50 г. При С. о. воин- 
ских частей и воспитанников закрытых учре- 
‚ ждений весь процесс может быть ускорен за 
счет выдачи взамен сданного в дезинсекцию 
белья и обмундирования чистых вещей.—Обя- 
зательность С. о. для определенных групп на- 
селения, а также порядок ее осуществления ре- 
тулируются соответствующими законами, из- 
даваемыми в отдельных союзных республиках 
{например постановление СНК РСФСР от 111 
1932 года «О санитарном обслуживании пересе- 
ленцев и рабочих, переезжающих на работу в 
другие местности»), инструкциями народных 
комиссариатов здравоохранения союзных рес- 
публик и обязательными постановлениями, из- 
даваемыми органами власти на местах. 

Что касается С. о. жилища, содержащихся в 
нем предметов и всего домашнего имущества, то 
таковая производится обычно с целью уничто- 
жения домашних паразитов, гл. обр. клопов, 
но нередко присоединяется также к С. 0. жи- 
вущих в помещении людей в целях более совер- 
шенной ликвидации вшивости. Весьма умест- 
ной представляется С. о. всего домашнего иму- 
зцества в случаях переселения людей в новые 
жилища, когда для предупреждения зараже- 
ния последних клопами и др. жилищными па- 
разитами все имущество переселяющихся под- 
зергается предварительно дезинсекционной об- 
работке. Для этой цели наиболее подходящим 
типом камер являются газовые дезинсекцион- 
ные камеры (циановые, хлорпикриновые ит. п.). 
Наибольшая полнота С. о. достигается тогда, 
когда, весь процесс сопровождается также стир- 
кой белья, для чего соответствующие учрежде- 
ния оборудуются также механическими пра- 
чечными установками. . 

„Лит.: Аше Б., Прачечные и дезинфекционные уст- 
ройства при них, Л., 1930; Громашевский Л., 
06 устройстве стационарных дезинсекционных газовых 
камер, Журн. эпидем. и микроб., 1932, № 1—2; Лео- 
нардов Б., Санитарная обработка (банно-прачечно- 
дезинфекционное дело), М., 1932; Поллер Л., Посо- 
'бие по дезинфекции и банно-прачечному делу, Смоленск, 
1932; Правила по санитарной охране границ Союза ССР, 
Офиц. изд. НКЗдр. РСФСР, М.—Л., 1932; Серк Л., 
Санитарно-технические устройства в промышленных пред- 
приятиях, М., 1930; Справочник по борьбе с сыпным ти- 
фом, под ред. Л. Громашевского, И. Добрейцера и И. 
Николаева, М.—Л., 1933; Чистяков К. и Керчи- 
кер.И., Бани, прачечные и дезинсекторы в колхозах, 
М.—Л., 1931. Л. Громашевекий. 

САНИТАРНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ. В понятие 
С. о. включают обыкновенно не только опре- 
деленный состав того сан. персонала, к-рый 
ведет дело сан. надзора, но и все вопросы самой 
структуры сан. дела на той или иной террито- 
рии, объем и формы деятельности соответству- 
ющих сан. органов, а также и другие органи- 
зационно-практические области их работы. По- 
этому в изучении дела здравоохранения и его 

постановки в целом С. о. является важной со- 
ставной проблемой, зачастую выдвигаясь на 


первое место среди всех проблем здравоохра- 
нения. Если в наст. время является бесспорно 
установленным то положение, что предупреди- 
тельные и сан. мероприятия должны лежать в 
основе всего дела здравоохранения, то также 
очевидно, что для проведения этих предупре- 
дительных мероприятий необходимы: а) опре- 
деленные сан. органы, ответственные за практи- 
ческую работу в этой области, 6) определен- 
ная система законодательства, определяющего 
структуру, задачи и права этих органов, а так- 
же объем их деятельности, и в) точно разрабо- 
танные и намечаемые` планы оздоровительных 
мероприятий и текущей сан.работы. Вместе стем 
совершенно очевидно и то, что структура и фор- 
мы деятельности С. о. в целом тесно связаны с 
общим состоянием социально-экономического 
уровня данной страны и отвечают соответству- 
ющим классовым интересам господствующих 
классов населения (см. Здравоохранение, Гигие- 
на, Медицина). В зависимости от исторического 
хода развития, а также и от данного социально- 
экономического уровня и всей суммы бытовых 
и других материальных факторов окружающей 
обстановки С. о. может принять различные ти- 
пы структуры и формы деятельности. Основ- 
ным моментом в развитии С. о. в прошлом и на- 
стоящем является постепенное, все более и бо- 
лее усиливающееся вмешательство государет- 
венной власти в это дело. Из сферы личных 
интересов отдельных лиц сан. дело стало посте- 
пенно входить в сферу деятельности коллекти- 
ва и оформляться в виде определенных гос. 
органов. В наст. время повсюду С. 0. существует 
как организация гос. воздействия в области 
охраны здоровья населения, вернее здоровья 
гл. обр. тех или иных господствующих классов 
(капиталистические страны). 

С развертыванием социалистических форм 
народного хозяйства выдвигаются вопросы не 
только пассивной охраны здоровья населения 
от тех или иных вредных влияний внешней 
среды и обстановки, но и активного воздействия 
в направлении преобразования внешней среды 
на основе гиг. требований. Роль и значение 
С. о. при социалистическом строительетве воз- 
растают во много раз, ибо на нее возлагаются 
задачи внести и свою долю участия в социали- 
стическое строительство. Защита здоровья от 
вредных влияний среды и их ликвидация и 
создание новых форм труда и быта, укрепля- 
ющих здоровье, повышающих производитель- 
ность труда и создающих новые импульсы к 
оздоровлению всей окружающей жизни, — все 
это вкладывает новое содержание в работу 
С. о. и видоизменяет в известной степени ее 
структуру и взаимоотношения с другими ор- 
ганами гос. власти и различными группами 
общественных, профессиональных и коопера- 
тивных организаций. Вследствие этого формы 
С. о. могут значительно видоизменяться в за- 
висимости от задач данного момента, оставаясь 
в то же время все шире и шире развертываю- 
щейся функцией государства. 

С. о. вдореволюционной России. 
Как и во всех странах, первые зачатки С: 0. в 
примитивных ее формах были связаны в Рос- 
сии при своем появлении с задачами борьбы 
против эпидемий. Некоторые указы Петра І, 
особенно в области военной медицины, а также 
некоторые другие законы первой половины 
18 в. впервые намечают организацию нек-рых 
групп врачей для этой цели. Указ Сената от 
10/У 1737 года требует учреждения в ряде го- 
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родов особых лекарей с жалованием в 12 руб. 


в месяц. Әти лекари должны нести администра- | 


тивные функции, а также пользовать боль- 


ных («губернское дворянство, магистратское ку- . 
печество и всякого чина обывателей»). Особо · 


указ определяет и первые сан. функции этих 


лекарей-—‹пользовать больных паче всего во. 


время иногда умножающихся, как бывает вес- 
ной или осенью всяких б-ней, да сверх того, 
ежели когда являться будут от чего Боже со- 


храни в которых провинциях и уездах какие . 


сумнительныя или поветривающия и прилип- 
чивыя болезни». Это начинание осталось в зна- 


чительной степени на бумаге, и к 1756 г. вместо . 


56 узаконенных вышеуказанным указом Сена- 
та городских лекарей их оказалось лишь 26. 
Существовавший тогда центральный орган, т.н. 
Медицинская канцелярия, наметила в те же 
годы создание и первых сан. учреждений так- 


же в области борьбы с заразными б-нями. Ею. 


разработан был проект организации в городах 
особых нарочных домов «в отвращение стра- 
ждущих заразительными и прилипчивыми 60- 
лезнями». Однако указом Сената от 20 мая 
1763 года постановлено было «особых домов не 
строить и докторов и лекарей нарочных не оп- 
ределять», предоставив эти функции уже имев- 
шимса городским лекарям. В целях борьбы с 
эпидемиями предложено было «оным городовым 
лекарям для истребления прилипчивых болез- 
ней в деревни ближние от городов ездить». 

С учреждением в 1775 г. Приказов обществен- 
ного призрения связано постепенное устройство 
в городах России богаделен, б-ниц, аптек ит. д., 
влачивших жалкое существование в виду отсут- 
ствия средетв иобщего архаического строя мест- 
ного управления. Одновременно с этим были 
введены должности уездных врачей, а законом 
19 января 1797 г. оформлена гос. организация 
этого дела в виде учреждения в губернских го- 
родах врачебных управ. Закон устанавливает, 
что «должность Врачебной управы, кроме той 
помощи, которую находящиеся в ней чины обя- 
заны подавать страждущим людям... основы- 
вается на том, чтобы посредством преподавае- 
мых правил и наставления, соблюдаемо было 
народное всей губернии здравие; равно и о сбе- 
режении скотоводства подаваемы были полез- 
ные советы». Интересно указать. что в законе 
перечисляются и более точные функции вра- 
чебных управ в области борьбы с эпидемиями, 
а также и в некоторых областях сан. дела во- 
обще. К обязанностям врачебных управ по ука- 
заниям закона относятся: 1) «физическое и 
топографическое описание всей губернии с под- 
робным изъяснением того, что паче всего вли- 
вается в часть врачебную»; 2) «во время пораль- 
ных болезней немедленно отправиться... и по 
прибытии к означенному месту, вступив в рас- 
смотрение оказавшейся болезни, стараться ко- 
лико возможно о пресечении оной»; 3) «поне- 
же всякого рода съестные припасы и чистота 
относятся к соблюдению народного здравия, то 
Врачебная управа при всяком случае, когда 
приметит что-либо такое, от которого вред рас- 
пространиться может, немедленно представля- 
ет губернскому начальству, описав в своем 
представлении, буде того надобность потребует 
и способ, посредством которого предусматри- 
ваемое зло отвратить можно». . 


Т. о. к началу 19 в. старая дореформенная 
Россия уже создала нек-рые примитивные фор- | 


мы сан. органов, вернее наметила нек-рые сан. 
функции своих административно-врачебных ор- 


Б. М. Э. т. ХХІХ. 
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ганов. В общем это совпадало с такими же за- 


чаточными формами сан. лела и европейских 
стран. Фактически никакой правильной сан. 
работы созданные правительственными указа- 
ми врачебные управы и уездные врачи не вели; 
эпидемии беспрепятственно распространялись 
в стране, и сан. уровень населения был чрез-: 
вычайно низок. Достаточно вспомнить громад- 
ные чумные эпидемии 1770—73 гг., когда же- 
стоко поражена была одна из столиц Россин— 
Москва, причем вспышка чумы в этом городе со- 
провождалась крупными народными беспоряд- 
ками. Наряду с этими бюрократическими по- 
пытками в области сан. дела можно отметить и 
нек-рые более обоснованные и глубокие пред- 
ложения, направленные к охране здоровья на- 
селения: Таково известное письмо М. В. Ло- 
моносова И. И. Шувалову «Рассуждение о раз- 
множении и сохранении Российского народа». 
В этом письме Ломоносов намечает ряд меро- 
приятий сан.-профилактического характера по 
охране младенчества (дома для детей), по борь- 
бе с б-нями (мед. образование и увеличение ко- 
личества врачей по всем городам), по борьбе с 
алкоголизмом и т. д. Ломоносов предполагал, 
что при проведении предлагаемых им мероприя- 
тий правительство могло бы сохранить для Рос- 
сии ежегодно до полумиллиона человек. Одна- 
ко какой-либо конкретной формы С. о. он ко- 
нечно не давал.—Первал половина 19 в. дала 
нек-рые изменения в организации центральных 
мед. органов, мало отразившиеся в общем на 
организации сан. дела в стране. Оно попреж- 
нему оставалось в том же зачаточном состоя- 
нии, с теми же лишь номинальными сан. функ- 
циями существовавших уездных врачей и вра- 
чебных управ. Организованный в составе мини- 
стерства полиции, а затем министерства вну- 
тренних дел медицинский департамент, а также 
и созданный в те годы медицинский совет явля- 
лись типичными бюрократическими надстрой- 
ками, не внесшими никакого улучшения в по- 
становку сан. дела в стране. Давая оценку мед. 
дела в России, даже правительственная комис- 
сия акад. Г. Е. Рейна (1910 г.) должна была 
указать совершенную неудовлетворительность 
всего этого дела и в. частности подчеркнуть 
«полную утрату самостоятельности мед. упра- 
вления в стране». Отдельные распоряжения 
правительства за те же годы дают лишь частич- 
ные указания по отдельным вопросам борьбы 
с эпидемиями (указы об извещении о случаях 
заразных болезней —1839 и 1842 гг., об учре- 
ждении карантинов—1837 г. и т. д.). Закон 
1865 года еще раз пересмотрел объем и задачи 
врачебных управ и снова ограничил их функ- 
ции в области охраны народного здравия лишь 
распоряжениями по борьбе с эпидемиями. Так 
наз. Врачебный устав, действовавший в России 
до революции, также не содержал каких-либо 
развитых сан. требований и норм, повторяя в 
нек-рых статьях буквально тексты вышеупомя- 
нутого Положения 1797 года. Та же правителе- 
ственная комиссия акад. Г. Е. Рейна (1912—— 
1916 гг.) и здесь указывает, что «после 1865 т. 
законодательная деятельность. правительства 
по организации и устройству губ. и уездных 
правительственных органов охранения народ- 
ного здравия совершенно лишена была общего 
характера и сводилась исключительно к изда- 
нию маловажных разъяснений, дополнений и 
частичных поправок к отдельным главам ранее 
изданных законоположений». Общий строй гос: 
управления страны и социально-экономическая 
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структура народного хозяйства не создавали 
необходимой почвы для развертывания гос. 
сан. органов и гос. сан. законодательства. 

Однако нараставшие противоречия между 
этим отсутствием гос. забот о сан. устройстве 
страны и растущими потребностями последней 
в этом отношении, особенно после отмены 
крепостного права и развития новых капитали- 
стических форм хозяйства (промышленность, 
торговля, рост городов, рост пролетариата), 
должны были все же в той или иной форме по- 
ставить сан. вопросы перед правительством. И 
зквсь поводами к постановке этих вопросов 
были эпидемии. Громадные эпидемии холеры с 
начала 19 века, а также Севастопольская кам- 
пания с ее колоссальными вспышками тифов 
и других б-ней выдвинули вопросы борьбы с 
эпидемиями как очередную задачу и для того 
времени. Как известно, холерная эпидемия 
1848 года поразила 50 губерний и дала по офи- 
циальным данным 1742 439 случаев заболева- 
ний с 40% смертности, та же холера в 1853 г. 
дала 249 788 заболеваний и в 1855 г.—331 025 
случаев. В мед. прессе того времени обсужда- 
лись вопросы реформы мед. и сан. дела. С 
1865 г. стал издаваться первый в России жур- 
нал, в известной степени посвященный вопро- 
сам гигиены и санитарии. Это был «Архив су- 
дебной медицины и общественной гигиены», где 
в первые годы был помещен ряд статей первых 
нионеров сан. дела в России (дрисман, Молес- 
сон и др.). В этом журнале отразились и те 
формы и методы сан. работы, к-рые начали при- 
меняться в то время отдельными группами вра- 
чей на местах. Пробуждению интереса к сан. 
вопросам способствовали также и общий куль- 
турный подъем той эпохи (т. н. 60-е годы и ре- 
форматорская деятельность правительства), а 
также и расцвет гиг. знаний того времени (Пет- 
тенкофер). В том же журнале в приложении к 
нему печатается эпидемиологический листок с 
соответствующими данными из европейской ли- 
тературы и пр. Это оживление сан. мысли по- 
шло в дальнейшем не по линии реорганизации 
правительственных мед. органов и создания 
государственной С. о., а по линии возникнове- 
‘ния первых сан. ячеек на, местах в ведении со- 
зданных тогда местных самоуправлений (зем- 
ства, города— ем. ниже). К этой же категории 
фактов пробуждающегося интереса к сан. во- 
просам следует отнести и появление ряда сан.- 
топографических описаний отдельных местно- 
стей и городов, напечатанных в различных мед. 
журналах того времени. | 

Из правительственных попыток, направлен- 
ных к реорганизации сан. дела и тому или ино- 
му практическому вмешательству государства 
в это дело, за весь период второй половины 19 в. 
и вплоть до революции 1917 года следует оста- 
новиться на: 1) работах так наз. Боткинской 
комиссии (1886—87 гг.), 2) организации цен- 
тральной противочумной комиссии (1897 г.) и 
‘местных сан.-исполнительных комиссий и 3) со- 
здании эфемерного главного управления здра- 
воохранения (акад. Г. Е. Рейн, 1916). Поводом 
для работ Боткинской комиссии были поста- 
новления Международной сан. конференции 
в Риме в 1883 году, подчеркнувшей опасность 
заноса в Европу холеры и чумы из пределов 
России. В связи с этим в Об-ве русских врачей 


в Петербурге был заслушан в 1835 году доклад. 


д-ра Н. Әкка (делегата России на конференции 
в Риме) на тему «О чрезмерной смертности в 
России и необходимости оздоровления». Әтот 
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интересный доклад с рядом. цифр и сопоставле- 
ний, напечатанный в журнале «Международ: 
ная клиника» за 1886 г., был подвергнут обсу- 
ждению в Об-ве русских врачей, на усмотрение 
к-рого автор предложил следующие три пунк- 
та: «1) смерть от большинства б-ней есть смерть 
насильственная, а не естественная, и зависит 
от непринятия соответствующих предупреди- 
тельных мер, указанных наукой и польза кото- 
рых доказана опытом многочисленных городов 
и целых стран; 2) чрезмерная смертность среди 
российского населения Низводит его рабочую 
способность и доводит’ народное хозяйство до 
убыточности; 3) повышение рабочей способно- 
сти населения, а с тем вместе и благосостояния 
и просвещения в нашем отечестве, невозможно 
без уменьшения смертности, а потому умень- 
шение смертности и ближайшие к тому сред- 
ства—оздоровление, составляют нашу первую 
государственную потребность». 

Соответствующее постановление Об-ва дове- 
дено было до сведения правительства и послед- 
нее образовало при Мед. совете особую комис- 
сию «По вопросу об улучшении сан. условий и 
уменьшении смертности в России». Председа- 
телем комиссии был назначен Боткин. В ука- 
занном докладе д-ра Экка подчеркивались вы- 
сокие цифры смертности в России. В 1878 г. 
общая смертность в России на 1 000 населения 
равнялась 37,2; в 1882 г. она была еще выше-— 
39. В том же 1882 г. число всех умерших было 
3 464 404, причем только для 11% из этого чис- 
ла была определена врачами причина смерти, а 
89% умерло без того, чтобы их видел врач. 
Среднюю продолжительность жизни человека, 
живущего в России, автор определял для того 
времени в 29 лет; для Германии она исчисля- 
лась в З? лет и для Англии в 53 г. В сравнении со 
смертностью в нек-рых европейских странах 
(Англия) Россия теряла ежегодно ок. 1 500 000 
ненужных жертв благодаря своей высокой смерт- 
ности. Боткинская комиссия обратилась на ме- 
ста с целью собрать мнения по поставленному 
перед ней вопросу. Сводка этих данных была 
опубликована (см. Здравоохранение). В комис- 
сию была представлена докладная записка из- 
вестного гигиениста проф. А. П. Доброславина, 
к-рый, наметив ряд общих мероприятий, под- 
черкнул необходимость «преобразовать суще- 
ствующие учреждения в том отношении, чтобы 
они могли действительно и постоянно удовле- 
творять первые государственные потребности 
(оздоровление населенных мест) или же создать 
совсем новые сан. учреждения и органы». При- 
няв эту докладную записку за основу обсужде- 
ния, комиссия Боткина пришла к заключению, 
что «1) дело предупреждения и прекращения 
повальных заразных заболеваний есть дело об- 
щегосударственное и что производство оздоро- 
вительных работ и ведение и соблюдение сан. 
мер должны находиться под постоянным прави- 
тельственным контролем, обязательным для 
всех и каждого; 2) необходимо центральное 
правительственное учреждение, которое бы ве- 
дало все сан. дела империи как по устранению 
вредных для здоровья влияний, так и по изы- 
сканию и приведению в исполнение условий, 
способствующих улучшению здоровья обще- 
ственного и частного, к-рое бы руководило все- 
ми начинаниями местных учреждений по вве- 
дению сан. преобразований». 

Сообразно изложенному комиссия пришла к 
единогласному постановлению, что необходи- 
мо учредить главное управление по делам здра- 
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вия, где и сосредоточить все сан. дела империи 
и постоянный правительственный надзор за 
производством оздоровительных работ и при- 
менением сан. мер. Работы комиссии С. П. Бот- 
кина не были закончены; собранный анкетный 
материал остался лишь материалом и никаких 
нрактических шагов со стороны правительства, 
принято не было. Само либеральное общест- 
веннов мнение мед. кругов отнеслось скепти- 
чески к этим проектам. Соответствующие до- 
клады на Пироговских съездах в те годы также 
не встретили сочувствия (доклад д-ра П. Г. 
Розанова-—«О необходимости в России өтдель- 
ного министерства народного здравия» и д-ра 
А. Л. Эбермана-—«Об учреждении министерства 
народного здравия»—У[ съезд). 
Продолжающиеся эпидемии (холера 1892 г.— 
620 051 случай; 1893 г. — 106 600), а затем 
опасности чумных вспышек (крупные эпидемии 
чумы в Индии 1896 г.) привели ко второй по- 
пытке, уже несколько более реальной, в обла- 
ети государственного вмешательства в сан. де- 
ло. Указом 11 января 1897 года была учрежде- 
на особая «Комиссия о мерах предупреждения 
и борьбы с чумной заразой». Этой комиссии 
даны были широкие полномочия, и она факти- 
чески должна была заменить отсутствующий 
центральный правительственный орган в этой 
области. В распоряжение ее были отпущены 
известные средства. В 1900 г. в функции этой 
комиссии была введена также борьба с холе- 
рой и желтой лихорадкой, а в 1908 г.—с сып- 
ным тифом. Председателем комиссии был на- 
значен принц Ольденбургский, а с 1900 г.— 
министр внутренних дел. Как указано выше, в 
развитие этого общего постановления прави- 
лами 11 августа 1903 г. были утверждены на 
местах т. н. Санитарно-исполнительные комис- 
сии по борьбе против чумы, холеры (а в даль- 
нейшем и сыпного тифа). Означенные комиссии 
должны были создаваться в губерниях и по 
жел. дорогам немєдленно после того, как цен- 
тральная комиссия объявляла ту или иную 
местность страны неблагополучной по этим ин- 
фекциям. Местные сан.-исп. комиссии долзк- 
ны были руководствоваться в своей деятель- 
ности указаниями центральной комиссии. В со- 
став местных сан.-исп. комиссий входили гл. 
обр. административные лица вплоть до пред- 
ставителей духовенства; председательство на- 
ходилось в руках губернатора и, как указано 
в $ 9 Правил, «кроме того в комиссию входят— 
по 1 врачу от губернской и городской упра- 
вы». Приблизительно такой же состав был и 
в уездных сан.-исп. комиссиях. Т. о. основные 
работники сан. дола—врачи—являлись в этих 
комиссиях єдиницами. Самые правила в зна- 
чительной степени повторяли общие требова- 
ния, ссдержащиеся в Международных сани- 
тарных конвенциях (Парижская конвенция 
1903 г.). Комиссиям предоставлены были широ- 
кие права по принятию отдельных мероприя- 
тий-—карантины, оцепления, принудительная 
изоляция, развертывание б-ниң, мобилизация 
мед. персонала, закрытие тех или иных пред- 
приятий или учреждений, меры по железным 
дорогам и водным путям и пр. Вместе с тем в 
практике применения этих правил сразу вы- 
яснился их основной недостаток— чисто бюро- 
кратический псдход к организации мер борь- 


бы, некомпетентность самого состава комиссни, · 


отсутствие местных постоянных сан. органов, 
могущих вести оперативную работу, и сохра- 
нившаяся разобщенность всей мед. организа- 
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ции между отдельными ведомствами. Поэтому 
деятельность этих комиссий была чисто внеш- 
ней, и известное значение она имела лишь по 
ортанизации мер борьбы с чумой в ее эндеми- 
ческих очагах, где на средства этой централь- 
ной комиссии были организованы первые чум 
ные станции. По отношению же к холере и 
сыпному тифу роль этих комиссий была нич- 
тожна. Необходимо указать, что создание этих 
комиссий вместе с тем вызвало повсеместный 
протест со стороны общественных мед. орга- 
нов и местных самоуправлений, справедливо 
подчеркнувших бюрократический характер этих 
Правил и сокращение и без того незначитель- 
ных прав общественных организаций. Возгла- 
влявшие обшественное медицинское мнение то- 
го времени Пироговские съезды также отри- 
цательно отнеслись к этим правилам, и на ме- 
стах фактически был проведен бойкот этих ко- 
миссий со стороны ряда земских и городских 
сан. организаций. Правительство ответило сна» 
чала репрессиями, а затем известными уступ- 
ками. В 1905 г. (закон 17 марта) в состав губерн- 
ских и уездных сан.-исп. комиссий введены 
были как постоянные члены местные сан. вра- 
чи и врачи городских больниц. В дальнейшем 
Центральная противочумная комиссия ограни- 
чила свою деятельность лишь разассигнованием 
местам тех небольших денежных кредитов, 
к-рые находились в ее распоряжении (2—8 млн. 
руб. в год). Т. о. эта попытка правительства 
создать на местах хотя бы нек-рые временные 
сан. органы с ограниченными функциями борь- 
бы с некоторыми инфекциями не дала по су- 
ществу никаких результатов. 

С 1905 г. по 1916 г. имеются новые попытки 
правительства реформировать сан. дело стра- 
ны. В 1905—06 гг. при Медицинском сове- 
те работала комиссия под председательством 
проф. Анреп по выработке проекта устройства, 
врач.-сан. части в Империи. Новая холерная 
эпидемия 1907—10 гг. (в 1910 г.—-230 232 слу- 
чая) была толчком к новой постановке этого 
вопроса. Материалом для этого послужила, 
докладная записка акад. Г. Е. Рейна, состо- 
явшего тогда председателем Медицинского со- 
вета. Новая комиссия под предоедательством 
С. Е. Крыжановского в 1910—11 гг. снова об- 
суждала вопросы о «недостатках действующей 
в Империи организации врач.-сан. дела и об 
установлении общих оснований переустройства 
этой организации». Вместе с тем в том же 1910 г. 
последовало законодательное заявление 83 чле- 
нов Государственной думы в порядке ст. 55 


`Учр. Гос. думы о проекте нового закона об 


улучшении общегосударетвенного санитарного 
состояния в России (фракция октябристов). 
Наконец даже Государственный совет в за-‘ 
‘седании 10 мая 1911 г. вынес пожелание, что- 
бы «правительство приступило в первую оче- 
редь к реорганизации и объединению врачебно- 
санитарной части в Империи». Записка 83 чле- 
нов Гос. думы, написанная в очень высоком 
и патетическом стиле, не стесняется в выра- 
жениях для характеристики безотрадного сан. 
состояния страны и дает материалы как по ор- 
ганизационной путанице в заведывании этим 
делом, так и по высоким цифрам заболеваемо- 
сти и смертности населения. Как вывод запис- 
ка предлагает создание центрального независи- 
`мого врачебного органа, к-рый занялся бы де- 
тальной разработкой несуществующего в Рос- 
сии санитарного законодательства, объединил 
разрозненную сан. деятельность городов, зем» 


*49 


588 


САНИТАРНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ 


584 


ских и местных административных органов, а · 
также разработал положение и план общего 
оздоровления страны и немедленных мер к со- 


кращению пандемий и эпидемий. Организа- . 


ционной формой такого центрального учрежде- 
ния должно было быть, по мнению записки, 
создание Министерства государственного 'здра= 
воохранения. Записка патетичееки подчерки- 
вает, что «мы, представители народа, не можем 
больше молчать; не имеем на то права и будем 


бесконечно виноваты перед теми, которые нас . 


уполномочили, если теперь не скажем: далее 
в деле государственной общественной гигиены 
народа так продолжать нельзя, всякий лиш- 
ний день и час общегосударственного нездоро- 
вья и нашего антисанитарного состояния мы 
больше терпеть не вправе, каждая минута за- 
медления есть государственное преступление». 

Совершенно очевидно, что все эти постано- 
вления, предложения и резолюции, шедшие с 
самых верхов тогдашних правительственных 
органов; имели свои обоснования в тех эконо- 


мических потерях; к-рые несли развивающаяся , 


промышленность и помещичье хозяйство от не- 
прерывных эпидемий и малой производитель- 
ности труда рабочих вследствие той же высо- 
кой заболеваемости их. Дореформенное состол- 
ние сан. дела в стране становилось во все более 
резкое противоречие с запросами хозяйствен- 
ного развития. Однако методы решения вопро- 
са оставались естественно в рамках существо- 
вавшего политического строя и не пытались 
затрагивать коренных. вопросов в этой обла- 
сти. Следетвием всех указанных выше предло- 
жений было образование последней по счету 
при старом режиме в России междуведомствен- 
ной комиссии для пересмотра врач.-сан. за- 
конодательства (Высочайший указ 1912 года), 
причем и здесь имелась пометка Николая І: 
«вести дело ускоренным ходом». Председа- 
телем комиссии был назначен акад. Г. Е. Рейн. 
Означенная междуведомственная комиссия 
приступила к работе с 16 июня 1912 г. и разра- 
ботала в течение 1912—15 гг. обширный мате- 
риал по намеченным вопросам. В составе этой 
комиссии была образована особая сан. подко- 
миссия, в задачи которой входила разработка 
сан. законодательства в его материальном вы- 
ражении, а также и организационная подко- 
миссия, в задачи к-рой входили вопросы о со- 
здании органов сан. надзора центральных и 
местных. Как известно, результатом работ ко- 
миссии Г. Е. Рейна было: 1) составление ряда 
проектов отдельных законов как по общей ор- 
ганизации мед. дела, так и по отдельным раз- 
делам сан. дела и 2) организация Главного 
управления государственного здравоохранения, 
образованного по образцу существующих ми- 
нистерств (см. Здравоохранение). В обширных 
объяснительных записках комиссия еще раз 
характеризует сан. состояние страны как очень 
тяжелое, снова приводит соответствующие циф- 
ры и делает соответствующие экономические 
подсчеты убытков. Комиссия указывает, что по 
данным за 1910 г. в Европейской России умерло 
30,5 на 1000 жителей, тогда как в Германии 
за тот же год умерло всего 16,2. Если перевести 
разницу в этой смертности в абсолютные циф- 
ры, то оказывается, что за один только 1910 г. в 
России умерло бы на 2 288 000 человек мень- 
ше, если бы смертность у нас сравнялась с та- 
ковой в Германии. Коеф. детской смертности 
за 1907 г. составил 23,2 на 100 родившихся; из 
5 221 369 родившихся умерло в возрасте до. 


1 года-—1.217.436 детей. От острозаразных б-ней 


"за пятилетие 1905-—09 гг. умирало в России в 


годна 100000 жителей 527 ,7 человек (Норвегия— 
50,6). Наконец примерный опыт исчисления 
убытков от высокой смертности и заболеваемо- 
сти в России при смертности в 28,9 на 1 000 в 
1909 г. дал следующие цифры: при понижении 
смертности хотя бы до 18,0 на 1 000 получилось 
бы сбережение жизней в год в количестве 
1383 808; асбережениев средствах — 615 241 420 р. 
(лечение б-ных, пропущенные дни работы, пре- 
ждевременные смерти и пр.). 

В; составе. Главного управления гос. здраво- 
охранения намечено было создание особого 
сан. департамента: Этому департаменту пору- 
чалось заведывание сан. организацией в стра- 
не, предупреждение и прекращение эпидемий 
и борьба с заразными и проф. б-нями и алкого- 
лизмом: Кроме того в составе Главного упра- 
вления гос. здравоохранения находилиеь так- 
же особые санитарно-техническая и строитель- 
ная части с соответствующим техническим пер- 
соналом. При Главном управлении создавал- 
ся Главный санитарный совет, на который воз- 
лагалось обсуждение законодательных пред- 
положений, рассмотрение местных заявлений 
и вопросы дотации местам. Сан. совет должен 
собираться сессионно два раза в год; в состав 
его входили и представители земств и горо- 
дов. На местах создавались окружные и губерн- 
ские врач.-сан: управления и соответствующие 
врач.-сан. советы, а в уездах уездные врач.- 
сан. инспектора и их помощники (а также и 
уездные врач.-сан. советы). В перечислении 
функций этих местных органов главная роль 
отводилась общему административному руко- 
водству и контролю за деятельностью сан. орга- 
нов земств и городов. На время эпидемий пра- 
ва всех этих органов расширялись. Положе- 
ние об учреждениях Главного управления гос. 
здравоохранения было утверждено в порядке 
ст. 87 Осн. гос. зак. 3 сентября 1916 г., ит. 0. 
была создана, в стране централизованная врач.- 
сан. правительственная организация на основе 
единого закона. В жизни она не была осущест- 
влена, т. к. Гос. дума в том же году отвергла 
этот закон. Все эти проекты комиссии Г. Е. Рей- 
на вызвали резкое отрицательное отношение со 
стороныобщественных врач.-сан. кругов и мест; 
ного самоуправления, видевших в них те. же 
прежние попытки умаления своих прав. Это 
отрицательное отношение перенесено было такт 
же и на те проекты сан. законов, к-рые были 
разработаны комиссией (законы об охране воды, 
воздуха и почвы, жилищ, пищевых продуктов 
и пр.), хотя в них и содержались различные 
необходимые сан. нормы, отсутствовавшие ра- 
нее. И в них отмечено было преимущественно 
формальное разрешение вопросов, без доста- 
точной проработки организационных сторон и 
участия самого населения. 

К периоду Февральской революции 1917 г. 
страна оставалась попрежнему без централь- 
ного органа, руководящего сан. делом, без 
единого гос. сан. законодательства и без по- 
всеместно проведенной на периферии правомоч- 
ной С. о. Вместе с тем на сан. дело затрачива- 
лись в стране ничтожные суммы. По данным 
доклада А. И. Шингарева на 11 Пироговском 
съезде 1910 г. на предупредительную медицину 
затрачивалось лишь всего 5,3% общих расхо- 
дов на здравоохранение. Душевой расход на ме- 
дицину и общественное призрение составлял в 
России в те.годы 62 коп. При этом государство 
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евоими центральными средствами не участвова- 


ло по существу в этих расходах; ассигнования. 
шли почти полностью за счет местных средств. · 


Период от Февральской революции 1917 г. 
до Октябрьских дней, т. е. период власти 
временного правительства, не внес каких-либо 
практических изменений в общее положение 
сан. дела. Сан. состояние страны еще более 
ухудшилось вследствие войны и связанных с 
ней продовольственной разрухи, беженства и 
эпидемий. Постановлением Временного прави- 
тельства от 16 июня 1917 г. были упразднены 
комиссия по борьбе с чумой (см. выше 1897 г.), 
а также Управление верховного начальника 
сан.-эвакуационной части, созданное в пе- 
риод военных действий в 1914 году. В том же 
постановлении утверждено Положение о со- 
здании Временного центрального врач.-сан. со- 
вета, на который возложен ряд функций ру- 
ководящего и объединяющего характера, в том 
числе и по сан. вопросам. Центральный врач.- 
ван. совет являлся коллегиальным органом, 
куда входили представители разных ведомств, 
общественных организаций, а также и пред- 
ставители Совета рабочих депутатов. Первая 
сессия этого совета еостоялась в Петрограде 
22—26 августа того же года, на ней были за- 
слушаны некоторые доклады. организацион- 
ного характера, носящие преимущественно те- 
кушее значение. Каких-либо крупных вопро- 
сов, меняющих всю структуру сан. дела и сан. 
надзора в стране, Центральный врач.-сан. совет 
не поставил. Принципиальная установка совета, 
шла, согласно директивам и настроениям Пи- 
роговских съездов, по линии полной передачи 
всех сан. функций местам, т: е. реорганизован- 
ным земствам и городам. Организация . цент- 
рального сан. органа оставалась крайне неяс- 
ной; так же неопределенны были и вопросы 
центрального сан. законодательства. Эти тен- 
денции проявились и в единственном докумен- 
те, к-рый отчасти пыталея реорганизовать са- 
нитарное дело на местах. Циркуляром Мини- 
стерства внутренних дел на имя губернских ко- 
миссаров Временного правительства от 17 июня 


1917 года предложено было изъять из ведения · 


местных врачебных управлений (правитель- 
етвенных) общий сан. надзор, «если соответ- 
ственными земствами и городами будет изъявле- 
но согласие всецело принять на себя этот над- 
зор. Равным образом Врачебные управления 
могут быть освобождены от обязанности ‚ по 
участию в мероприятиях по борьбе сзаразными 
б-нями при условии принятия на себя этих 
обязанностей земствами и городами». Полная 


неудовлетворительность положения сан. дела, 


попрежнему без перемен. 
Это отсутствие гос.. С. о. в связи с растущи- 
ми требованиями жизни повело в Ддореволюци- 
онной России к созданию своих своеобразных 
форм т. н. общественной санитарии в рамках 
деятельности земских и тородских мед. орга- 
низаций. Согласно положению. о земских и го- 
родских самоуправлениях на обязанность по- 
следних возложены были заботы о народном 
здравии; однако расходы на это дело отнесены 
были в группу необязательных. Т. о. закон не 
только не фиксировали здесь создания каких- 


и санитарной организации в стране оставалась 


либо постоянных местных сан. органов, но и. 


самые мероприятия в этой области даже теку- 


его характера передал на усмотрение каждой · 
отдельной городской и земской единицы (го- . 


родские думы и земские собрания). Это. при- 


вело к тому, что никакой единой организации 
сан. дела в руках земств и городов: создаться 
также не могло. Само положение о земском и 
городском самоуправлении охватывало только 
часть территории страны (34 старых земских 
губернии и 9 т. н. земств западного края): 
Большое количество городов также имело лишь 
т. н. упрощенное городовое положение. Т. о, 
значительная часть территории страны не мо- 
гла быть обслужена, сан. помощью даже в пре- 
делах их местных прав. Земские и городские 
самоуправления, стоявшие все же ближе к не- 
посредственным требованиям жизни, чем пра- 
вительственные органы, не могли оставаться 
в стороне от вопросов сан. порядка. Эпидемии, 
особенно в сельской России, и различные дру- 
гие сан. недочеты не могли не быть предметом 
внимания местных органов; однако классовый 
характер земств и городов сказался и в этом 
отношении. В земствах с преобладанием поме- 
щичьих интересов и крупного кулацкого хо- 
зяйства, а в городах с преобладанием в них куд 
печества и мещанства сан. вопросы сформля- 
лись прежде всего в мероприятиях, охраняю- 
щих гл. обр. интересы этих классов. 

Наряду с развитием лечебной помощи зем- 
ствами и городами (см. Здравоохранение) стали 
возникать и сан. органы с своеобразным со- 
держанием их работы. Наибольшее развитие 
эти органы получили в земствах промышлен- 
ных губерний (Московская. Екатеринославекая 
губ.) и губерний с крупным перемещением 
сел.-хоз. рабочих (Саратовская, Херсонская 
и др. губернии). В городах эти органы стали 
возникать прежде всего в связи с ростом про= 
мышленности и общего усложнения городской 
жизни (большие города). Основным типом мест- 
ных сан. органов явились земские С. 0.; по 
этому типу с нек-рыми уклонениями строились 
и городские С. о. Хронологически одна из 
первых попыток создать местные земские С. о. 
относится к 1868 г., когда Об-во врачей в Ка- 
зани (председатель ‘проф. А. В. Петров) раз- 
работало проект создания в губернии инети- 
тута врачей-гигиенистов. Проект этот был вне- 
сен в Казанское земство, но не был принят. Та- 
кая же безуспентная попытка была проделана 
в Полтавском земстве (1869 г.), где дело так- 
же ограничилось соответствующими проектами. 
Далее, в 1872 г. в Перми началась работа, пер- 
вого сан. врача (И. И. Молессон). Более пла- 
номерно это дело началось в Московской гу- 
бернии, где в 1876 г. также был приглашен пер- 
вый сан. врач (Е. А. Осипов). ; 

Через несколько лет, в 1885 г., в Московской 
губ. было создано губернское сан. бюро и вве- 
дены уездные сан. врачи по 1 на уезд. Такие же 
начинания, выражавшиеся в приглашении от- 
дельных сан. врачей, шли и в нек-рых других 
губерниях (Самарская, Херсонская; Курская 
и др.), но по данным д-ра Жбанкова к началу 
20 в. эти попытки в общем отмечены были лишь 
в 11 земствах. К периоду перед революцией 
(1910 г.) по данным того же Жбанкова эти по- 
пытки коснулись уже в той или иной форме 
31 губернии. Как выражается этот автор, в 
этих 31 губернии или были или существуют и 
в настоящее время (1910 г.) санитарные бюро. 
В этом году С. о. по России отмечены лишь в 
20 губерниях (Владимирская, Вологодская, Во- 
ронежская, Екатеринославская, Калужская, 
Костромская, Московская, Нижегородская, Нов- 
городская, Пензенская, Пермская, Рязанская, 
Петербургская, Саратовская, Смоленская, Тав- 
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рическая, Тамбовская, Уфимская, Харьков- 


ская, Херсонская). В ряде губерний С. о. то 
открывались то закрывались; особенно много } 


было их закрыто в 1905—06 гг. в связи с рево- 


люционными событиями того времени. Причи- | 


нами этого закрытия были политические сооб- 


ражения черносотенных земств. Наиболее при- | 


нятой формой земских С. о. были: а) губерн- 
ское сан. бюро в составе одного или несколь- 
ких сан. врачей; 6) периферические сан. врачи, 
обычно 1 на уезд, и в) сан. советы как колле- 


гиальные органы в губернии и уезде. Попыткой 


создания низовых сан. органов были т. н. сан. 


попечительства. Периферические сан. врачи— 
наиболее существенная часть С. о.—-крайне мед- , 


ленно увеличивались в числе. Причиной этого 


было, как указано выше, отсутствие. директив- | 
ных указаний закона и враждебность местных | 


настроений имущих классов. 
К 1910 г. только в 12 земствах существовали 


периферические сан. врачи. Общее же количе- . 


ство сан. врачей в 20 земских губерниях, где 
были те или иные С. о., составило к 1910 г. 


142 врача, из них 20 заведующих сан. бюро, 8 их . 
помощников, 90 санитарных и сан.-зпидемиче- . 


ских врачей и 24 постоянных эпидемических 


врача. При этом в части губерний этих врачей : 


был так сказать полный штат—по 1 на уезд, а в 
других по 1—3 врача. По данным 3. Г. Френ- 
келя (Всероссийская гигиеническая выставка 
1913 г:) в 34 старых земских губерниях было 


221 сан. врач и в 6 западных—36; итого 257 _ 


врачей. По данным Чертова и Жбанкова коли- 
чество сан. врачей в городах было значитель- 
но меньше, если не считать Москвы и Петербур- 
га, где понятно были уже и в то время более 
значительные контингенты сан. врачей. В Мо- 
скве первая сан. комиссия при городской упра- 
ве была создана в 1878 году в связи с оспенной 
эпидемией. Более прочное оформление эта ко- 
миссия получила в 1884 году, что и можно счи- 
тать началом городской С. о. Москвы. До са- 
мой войны (1914 год) количество сан. врачей 
г. Москвы не менялось и составляло 20 обще- 
сан. врачей и 10 т. н. базарных; в городском 
сан. бюро к концу этого периода, было 2 врача. 
В большинстве других городов число сан. вра- 
чей исчислялось единицами (Н.-Новгород—3, 
Пенза—1, Киев—4). Многие города совершен- 
но не имели сан. врачей. 

Деятельность земских и городских С. о. 
тесно была связана с деятельностью лечебных 
организаций. В своем историческом развитии 
С. о. (особенно в земствах) прошли известный 
путь своего отпочкования от лечебных орга- 
нов, в недрах которых они по существу и заро- 
дились и лишь постепенно заполняли содержа- 
ние своей работы сан. вопросами. В этом и со- 
стояла та своеобразная особенность довоенной 
С. о. в России в противоположность совер- 
шенно иному типу С. о. в Европе. Последние 
возникли повсюду как государственные орга- 
ны на основе определенных законов, с резко 
очерченными санитарными функциями. Земско- 
городские С. о. возникли при отсутствии. го- 
сударственной регламентации их и при на- 
личии в их работе прежде всего администра- 
тивно-организационных функций в области об- 
щей постановки медицинской помощи. Возник- 
шая в ряде земств врачебная сеть участков, 
организация больниц и эпидемические нужды 
вызвали необходимость в разработке ряда во- 


просов организационного характера. Сюда от- | 


носятся составление общих отчетных данных 
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о деятельности мед. учреждений, мед.-стати- 
стические обзоры данных обращаемости за, мед. 
помощью и о заболеваемости, подготовка во- 
просов о дальнейшем развертывании врачебной 
сети (нермы обслуживания), вопросы строи- 
тельства б-ц, вопросы оборудования больнич- 
ного хозяйства (аптечное дело, питание б-ных 
и пр.). Поскольку земская и городская меди- 
цина находилась в ведении самоуправлений и 
содержалась за их счет, все эти материалы 
должны были докладываться и входить в го- 
довые отчеты. Для проведения всей этой работы 
обычно выделялся один из врачей губернии или 
уезда, который к своим обычным служебным 
функциям присоединял и эту деятельность. Эта 
последняя исторически и вошла как первое со- 
держание в работу будущих сан. врачей. С дру- 
гой стороны, вопросы борьбы с эпидемиями— 
собирание и разработка данных эпидемической 
заболеваемости, организация оспенных приви- 
вок и устройство телятников, организация эпи- 
демических отрядов и заразных бараков и не- 
которые зачатки сан.-просветительной рабо- 
ты—составили вторую группу тех вопросов, 
к-рые вошли в круг деятельности сан. врачей 
первых призывов. Т. о. для первых десятилетий 
работы земских С. о. (1870—1900 гг.) характер- 
но было прикладное значение их работы по от- 
ношению к лечебной помощи. С. о. того вре- 
мени не ставила себе самостоятельных сан. 
задач или вернее ставила их крайне недоста- 
точно, обращая главное внимание на органи- 
зационные вопросы мед. дела в целом и на сан. 
обслуживание мед. учреждений. 

По этой же причине получили большое рас- 
пространение сан.- статистические работы, дав- 
шие в ряде губерний обширный и интересный 
сан.-статистический материал. Для этих работ 
составлены были особой комиссией Пирогов- 
ского об-ва единообразные программы и схемы, 
что дало возможность сопоставлений и выво- 
дов по ряду губерний (работа П. И. Куркина). 
Эти ограниченные сан. функции земских и 
городских С. о.отражены и во всех тех инструк- 
циях, к-рые регламентируют их работу. В той 
же работе Жбанкова сделана сводка, суммиру- 
ющая все эти программы и инструкции. Для 
сан. бюро эти функции выражались в следую- 
щем: 1) сан. бюро при губернской управе есть 
исполнительный орган по всем врачебно-сани- 
тарным делам, входящим в круг ведения зем- 
ства; 2) сан. бюро составляет все обзоры и до- 
клады по врачебно-санитарной части губернии; 
3) сан. бюро организует съезды врачей; 4) сан. 
бюро разрабатывает данные о деятельности вра- | 
чебных учреждений и о заболеваемости насе- 
ления и об естественном его движении; 5) бюро 
ведает борьбой с эпидемиями; 6) бюро прини- 
мает участие в сан. мероприятиях; 7) бюро не- 
сет консультативные и посреднические функ- 
ции (снабжение вакцинами, выписка медика- 
ментов, приглашение врачей, завєдывание меж- 
уездными участками и пр.). «Таковы сложные 
функции сан. бюро», —отмечает Д. Н. Жбанков. 


‚Однако большая часть этих сложных функций 


имеет лишь косвенное отношение к санитар- 
ной работе, и в этом сказывалось своеобразие 
содержания деятельности сан. органов того 
времени в России. Действительного значения 
реальных сан. органов они приобрести не мо- 


тли. Если расшифровать тот пункт этих ин- 


струкций, который говорит о сан. мероприяти- 
ях, то и здесь резко отмечается ограниченность 
этой деятельности. В эти мероприятия, участие 


в к-рых принимает сан. бюро, входят по данным 


земских инструкций: а) сан. обследования и 


описания, б) составление обязательных поста- 


новлений, в) сан. надзор за фабриками, сел.-. 


хоз. рабочими, школами, г) исследования водо- 
снабжения, д) устройство лечебных продэволь- 
ственных пунктов в местах движения рабочей 
силы, е) устройство яслей, ж) сан. просвещение. 

Лишь в нек-рых программах намечаются ра- 
боты лабораторного характера. Как видно из 
изложенного, целый ряд областей сан. надзо- 
ра не входил даже формально в деятельность 
земских С. 0.; таковы жилищно-сан. надзор, 
пищевой надзор, общее благоустройетво и пр. 
Наряду с этим в практике С. о. того времени 
отсутствовали и сан. учреждения как таковые, 
т. е. крайне слабо была развита организация 
сан. лабораторий, сан. станций, дез. бюро, 
прививочных пунктов и пр „Вее это было край- 
"не случайно и раздроблено. Каких-либо планов 
развертывания по губернии сети сан. учрежде- 
ний и установок обычно не составлялось. Толь- 
ко нек-рые губернии организовали у себя в 
довоенное время свои бактериологические ин- 
ституты (7—8 губерний); в нек-рых губерниях 
созданы были местные телятники. Все осталь- 
ные учреждения носили спорадический харак- 
тер и в известной части отражали классовые 
интересы тех же господствующих классов. Та- 
ковы напр. т. н. лечебно-продовольственные 
пункты, которые образовались в местах найма 
сел.-хоз. рабочих. Пункты эти давали дешевую 
пищу и проводили медицинское обслужива- 
ние рабочих, прибывавших на летние рабо- 
ты в крупные помещичьи экономии, и тем са- 
мым обслуживали экономические интересы по- 
мещичьих групп. По данным 3. Г. Френкеля 
за, 1913 г. все сан. учреждения вместе исчисля- 
лись в конце-концов ничтожными цифрами. 
Так, лечебно-продовольственные пункты орга- 
низованы были в 5 губерниях (31 пункт), лет- 
ние ясли—в 6 губерниях (122), т. н. гидротех- 
нические бюро для помощи сельскому водо- 
снабженијо—в 16 губерниях. Не приходится го- 
ворить о том, что специализация сан. дела в 
этот период также не существовала. Только в 
нек-рых городах были пищевые сан. врачи и то 
с ограниченными функциями (Москва—базар- 
ные врачи). Вся остальная масса сан. врачей 
не была диференцирована. В то же время кад- 
ры сан. врачей комплектовались гл. обр. из 
состава участковых врачей, часто с большим 
лечебным стажем. Специальной сан. подготов- 
ки врачи не проходили и специальные методы 
сан.-тиг. и сан.-бактериол. исследований были 
им обычно недоступны. 

Это в известной степени подчиненное отно- 
шение С. о. к общей мед. организации и отсут- 
ствие самостоятельных широких задач вызвали 
в последнее время перед войной известную ре- 
акцию. Псд влиянием тех же запросов жизни, 
роста промышленности и городов к С. 0. стали 
предъявляться более сложные санитарные и 
сан .-технические запросы, требовавшие боль- 
шей компетенции. Одновременно с этим стали 
намечаться новые области сан. дела. Эти мо- 
менты отразились в соответствующих докладах 
и выступлениях на съездах и в печати, причем 
в общественно-сан. мысли оформилось новое 
течение, т. н. сан.-техническое. По существу 
это были просто правильно поставленные зада- 
чи сан. надзора как определенной отрасли вра- 
чебной деятельности. Это направление подчер- 
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министративно-организационных функций об- 
щего характера и поднятия специальной сан. 
работы. На первое место выдвигались здесь 
мероприятия сан.-технического характера по 
оздоровлению населенных мест и по поднятию 


‚общей санитарной культуры. Подчеркивалась 


также необходимость большей квалификации 


‚сан. врачей, их подготовки и овладения ими 


экспериментальными методами. 

Т. о. в дореволюционной России к моменту 
организации Советской власти имелось следу- 
ющее положение в отношении постановки сан. 
дела в стране. С одной стороны, отсутствовали 
гос. сан. законодательство и центральные орга- 
ны, ведающие сан. делом в правильном и широ- 
ком понимании этого слова. С другой стороны, 
на местах существовала местная С. о., раз- 
бросанная неравномерно и в крайне недоста- 
точном количестве по территории, не оформлен- 
ная единым законодательным актом и подвер- 
женная всяким случайностям в смысле самого 
своего существования. Объем и характер дея- 
тельности этих С. о. лишь в известной степени 
регламентировался в общественном порядке 
постановлениями общественных съездов, но по 
своему содзржанию был крайне ограничен и не- 
полон.—Следует лишь упомянуть для полно- 
ты сведений 0б отдельных С. о., к-рые суще- 
ствовали в отдельных ведомствах. Таковы ор- 
ганы путей сообщения, тюрем, переселенческо- 
го ведомства и др. Везде однако обособленных 
С. о. не существовало; лишь известные сан. . 
функции возлагались на общие врачебные орга- 
ны ит. о. считалось, что в известной степени. 
осуществляется и сан. надзор. . 

Развитие С. о. в СССР. Решительный 
перелом в построении и практической деятель- 
ности С. о. началея после Октябрьской рево- 
люции. Принципиальной основой этого дела 
являются соответствующие пункты в програм- 
ме партии ВКП(б), а также и ряд последующих 
директивных постановлений партии, из к-рых 
надо особо отметить постановление ЦК партии 
(декабрь 1929 г.) «О мед. обслуживании тру- 
дящихся». В программе партии как основные 
задачи в области поднятия сан. культуры и 
оздоровления трудящихся масс населения вы- 
двинуты следующие разделы: решительное 
проведение сан. мероприятий в интересах тру- 
дящихся, как-то: а) оздоровление населенных. 
мест, 6) постановка общественного питания на 
научно-гиг. началах, в) организация мер, пре- 
дупреждающих развитие и распространение за- 
разных б-ней, и г) создание сан. законодатель- 
ства. После некоторых отдельных шагов в на- 
правлении создания нек-рых коллегиальных 
центральных органов в области врач.-сан. де- 
ла постановлением партии и правительства 
были созданы, как известно, народные комис- 
сариаты здравоохранения союзных республик, 
в задачи к-рых вошли и сан. функции. Как и 
все органы советской власти, НКЗдр. и все дело 
сан. оздоровления страны увязывается с общим 
переустройством хозяйственных и соц.-эконо- 
мических отноиений и строится на конкретном 
непосредственнсм участии самих трудящихся 
в этом деле. Первым практическим органом в 
системе НКЗдр. (РСФСР) была т. н. Санитарно- 


· эпидемиологическая секция НКЗдр., состав- 
‚ ными частями к-рой являлись сначала отделы— 


санитарный, санитарно-технический, зпидемио- 
логический и сан. просвещения; в дальнейшем 


· сюда вошли еще отделы пищевой санитарии и 


кивало необходимость освобождения С.о. отад- | борьбы с проф. б-нями. На мостах сан. функ- 
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ции, как и вообще заботы о народном здравии, 
являлись соглаено конституции СССР задачами 
местных Советов рабочих и крестьянских де- 
путатов. Впервые т. о. основным законом госу- 
дарства была ‘установлена обязательность для 
всех местных органов власти вести сан. работу 
и тем. самым быть ответственными за сан. со- 
стояние своих районов и территорий. В то же 
время, поскольку местные органы власти (Со- 
веты рабочих и крестьянских депутатов) были 
организованы повсюду, постольку повсюду же 
стали возникать и соответствующие местные 
сан. органы. В первые же месяцы возникнове- 
ния советской власти началось поэтому широ- 
кое, хотя и не вполне сначала оформленное и 
организованное, строительство сан. дела в стра- 
не. Широкая инициатива мест и самих рабочих 
масс являлась чрезвычайно существенным фак- 
тором в развертывании этого дела; потребно- 
сти жизни повсюду властно поставили вопро- 
сы практичеекого осуществления ряда сан. мер. 

28—31 октября 1918 г. было создано при 
НКЗдр. РСФСР в Москве первое при сов. вла- 
сти совещание сан. врачей и представителей 
мед.-сан. отделов Совета рабочих и крестьян- 
ских депутатов. В задачи этого совещания бы- 
ли поставлены организационные вопросы о 
структуре сан. органов в центре и на местах и 
о ближайших задачах их деятельности. Оснор- 
ные принципиальные установки и по этим во- 
просам даны были на совещании во вступитель- 
ной речи наркома Н. А. Семашко. Совещание 
приняло намеченную схему организации в пре- 
делах НКЗдр. центрального сан. органа (Сани- 
тарно-эпидемиологическая секция) с пригла- 
шением-в. него ряда специалистов — врачей и 
техников—и установило необходимость прове- 
дения вместе с тем ряда подготовительных ша- 
гов для осуществления общих оздоровитель- 
ных планов в связи с переустройством всего 
хозяйственного и политического строя страны. 
Сюда должны были войти: а) организация го- 
сударственной сан. статистики; 6) разработка 
общегосударственного санитарного, сан.-тех- 
нического и противоэпидемического законода- 
тельства; в) создание центральных научных 
ин-тов и лабораторий; г) установление системы 
финансирования мест на оздоровительные ме- 
роприятия; д) организация и выработка опре- 
деленного типа местных сан. органов (доклад 
А. Н. Сысина). Далее на совещании были про- 
работаны вопросы об организационных формах 
местной сан. работы. |: 

Первоначальная наметка состава местных 
сан. органов в губерниях и городах имела в 
виду приглашение для этой цели следующих 
лиц: 1) заведующий сан. подотделом {общая са- 
нитария), 2) врач-эпидемиолог, 3) школьно- 
санитарный, врач, 4) сан. инженер и 5) врач 
по фабрично-сан. надзору. Состав уездной сан. 
организации намечалея следующий: сан. врач, 
врач-эпидемиолог, школьно-санитарный врач 
и сан. техник. Как рабочие органы должны бы- 
ли быть везде созданы сан.-гиг. и бактери- 
ол. лаборатории, дезинфекционные бюро, кон- 
сультативные сан.-техн. бюро и периодичес- 
кие печатные сан. органы (губерния). Все эти 
планы в значительной степени сохраняли ста- 
рую терминологию и некоторые старые навы- 
ки земской работы, но по своему содержанию, 
объему и масштабу деятельности и методам 
работы создавали основу для построения но- 
вой советской С. о. Как указывает отчет об этом 
совещании, все заслушанные доклады с мест 


«определенно устанавливали факт изживания 
периода организационной разрухи на местах, 
наличие широкой и в значительной мере уже 
систематической сан. работы, увеличение сан. 
персонала и т. д.». Кроме того было отмечено, 
что «повсюду наблюдается быстрый рост сан. 
организаций, нарождение таковых там, где 
они ранее отсутствовали, расширение сан. дея- 
тельности и стремление к ее специализации»: 
Вместе с тем совещание констатировало, что 
«основная причина этого подъема сан. леятель- 
ности заключается в общих соц.-правовых усло- 
виях жизни страны, созданных ныне совет- 
ской властью». Совещание констатировало и 
определенный факт «нарастания сан. запросов. 
со стороны широких масс населения и деятель- 
ное участие последнего в самой постановке сан. 
работы». Наконец совещание подчеркнуло не- 
обходимость определенного выделения сани- 
тарных функций в составе местных мед.-сан. 
отделов советов. | 

Первые годы революции (1917—1922) явля- 
ются периодом указанного выше широкого раз- 
вертывания на местах сан. органов, причем их. 
структура, права и обязанности отличались 
значительным разнообразием и подвергались. 
ряду изменений в связи с местными условия- 
ми. Главное содержание работы С. организа- 
ции в центре и на местах в эти годы заключа- 
лось в борьбе с крупными эпидемиями тех лет, 
с продовольственной разрухой и ее сан. по- 
следствиями и в первоначальных мероприяти- 
ях в области коммунального благоустройства. 
Численность сан. врачей в ближайшие годы 
значительно возросла; к 1922 г. общее число 
их превысило 1 000. Одновременно стала раз- 
вертываться и сеть различных сан. учрежде- 
ний. Происходившие в первое время ежегод- 
ные съезды сначала бактериологов и эпидемио- . 
логов, а затем и сан. врачей подытоживали 
постоянно растущее расширение сан. работы 
и сан. кадров. Одновременно началась работа, и 
в области санитарного законодательства (см.). 
Т. о. в этот первый период революции сан. 
дело страны перестроилось на совершенно но- 
вых основах, соответствовавших советскому 
строю, а именно: 1) оформление государствен- 
ного характера С. о.; 2) повсеместное разверты- 
вание сан. органов как обязательной части 
здравотделов на местах; 3) расширение функ- 
ций сан. органов и распространение их на но- 
вые области сан. дела жилищный, пищевой 
надзор и пр.; 4) участие трудящихся и разви- 
тие общественной самодеятельности в сан. де- 
ле; 5) тесная связь сан. дела со смежными обла- 
стями коммунальной работы, охраны труда 
и пр.; 6) сан.-просвет. работа. 

Все эти факты быстрого роста С. о. в связи 
с вопросами борьбы с эпидемиями, широко рас- 
пространенными в то время, поставили общую 
задачу издания единого общего закона о сан: | 
органах республики. На основании отчетного’. 
доклада НКЗдр. РСФСР о холерной эпидемии 
1921—1922 гг. Президиум ВЦИК предложил раз- 
работать соответствующее законоположение, 
и в 1922 г. декретом СНК от 15 сентября была. 
установлена общая организация сан. дела в рес- 
публике (декрет «О сан. органах республики»). 
Этот декрет, в общих чертах повторекный и в 
других союзных республиках, оформил окон- 
чательно общую структуру С. о. в стране и опре- 
делил точно права и обязанности сан. органов: 
Декрет этот был расширен и дополнен в даль- 
нейшем и вновь рассмотрен и утвержден уже в. 
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измененном виде СНК РСФСР в 1927 г. («По- 
ложение о сан. органах республики» от.8 ок- 
тября 1927 г.). Ст. 2 этого закона устанавли- 
вает, что сан. надзор в республике осуществля- 
ется сан. органами, находящимися в ведении 
НКЗдр. РСФСР, НКЗдр. автономных респуб- 
лик, краевых, областных и других отделов 
здравоохранения. В соответствии с Кодексом 
законов о труде промышленно-сан. надзор за 
условиями труда на предприятиях осущест- 
вляется сан. инспекцией НКТ (ныне ВЦСПС). 
Ст. 3 закона определяет предмет ведения сан. 
органов: а) сан. охрана воды, воздуха и почвы; 
беле охрана населенных мест; в) сан. охрана 
жилищ и мест общественного пользования и спе- 
циального назначения; г) сан. охрана пищевых 
продуктов и напитков и общественного пита- 
ния; д) предупреждение и борьба с заразными 
заболеваниями и организация противоэпидеми- 
ческих мер; е) борьба с заразными заболевания- 
ми; ж) борьба с профзаболеваниями и смерт- 
ностью; з) охрана здоровья детей и подростков; 
и) сан. охрана, и содействие развитию физ. куль- 
туры; к) проведение мероприятий по сан. про- 
свещению; Л) ведение сан. статистики; м) уча- 
стие в сан. охране труда; н) участие в профи- 
лактической работе леч.-сан. учреждений и в 
организации дела здравоохранения. 
`’ В позднейшие годы в распределении работы 
сан. органов на местах произошел ряд изме- 
нений, но общий широкий размах сан. деятель- 
ности, установленный декретом 1927 г., остает- 
ся попрежнему очень крупным. Ст. 5 закона 
перечисляет те должности, к-рые входят в со- 
став сан. органов. Это: а) общие сан. врачи— 
районные, городские, участковые; 6) сан. вра~ 
чи транспорта; в) сан. врачи, ведающие отдель- 
ными отраслями сан. дела, —жилищно-санитар- 
ные, коммунальные, пищевые, эпидемиологи, 
промышленные сан. врачи ит. д.; г) сан. врачи 
центральных органов НКЗдр. республик. Ст. 6, 
7, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16 подробно определяют 
права сан. врачей в их работе—право входа, 
право выемок, право предъявления требований, 
право производства судебных дознаний, право 
изоляции заразных б-ных и пр. (см. Санитар- 
ное законодательство). Отдельными статьями 
закона 1927 г. уётановлены обязательства для 
всех административно-хозяйственных органов 
представлять сан. врачам все необходимые для 
них сведения. Закон 1922 г. указывал также 
(ст. Зи 4) основные нормы сан. работников на 
местах. В 1927 году отдельным постановлением 
СНК от 19 февраля были установлены новые 
нормы сан. органов для обслуживания населе- 
ния РСФСР. Нормы эти были расширены срав- 
нительно с нормами 1922 г. Потребности жизни 
выдвинули в дальнейшем необходимость нового 
пересмотра этих норм, и ныне на территории 
РСФСР ‘действуют уже новые нормы, пересмо- 
тренные в сторону их расширения, квалифи- 
кации и преимущественного обслуживания про- 
мышленного пролетариата и обобществленного 
сектора сельского хозяйства. 
Согласно постановлению Совнаркома от 
6 июня 1931г. («О нормах сан. органов РСФСР») 
установлены следующие нормы. В городах и 
рабочих поселках: а) по общесан. надзору— 
1 должность сан. врача и 1 должность помош- 
ника сан. врача на каждые 25 000 жителей. В 
городах и рабочих поселках с числом индустри+ 
альных рабочих горной, химической, металлур - 
гической и текстильной промышленности свыше 
5 000 указанные должности вводятея и тогда, 


| когда общее число жителей не достигает 25 000. 


б) По специальному сан. нэдзору: 1) 1 долж- 
ность жилищно-коммунального врача с 1 по- 
мощником на каждые 25 000 жителей (при на- 
личии промышленного пролетариата указан- 
ных выше отраслей промышленности нормы по- 
вышаются так же, как и в пункте а); 2) 1 долж- 


„ность по пищевому надзору с 1 помощником на’ 


каждые 50 000 жителей (наличие того же про- 
мышленного пролетариата свыше 10 000 дает 
право на эти должности и в городах с числом 
жителей менее 50 000). Кроме того на фабриках- 
кухнях, бойнях, консервных и рыбных про- 
мыслах, маргариновых и маслобойных заво- 
дах учреждаются отдельные должности сан.- 
пищевых врачей; 3) 1 должность промышленно- 
го сан. врача на каждые 10 000 рабочих в гор- 
ной, химической, металлургической и текстиль- 
ной промышленности и на каждые 15 000 ра- 
бочих, занятых в других отраслях промышлен- 
ности; 4) 1 должность сан. врача-эпидемиолога 
с помощником на каждые 50 000 жителей. В 
сельских местностях: а) 1 должность сан. вра- 
ча и помощника по общему сан. надзору на. 
каждый район; б) должности санитарных вра- 
чей специалистов по жилищно-коммунальному 
или пищевому санитарному надзору в районах 
расположения крупных совхозов и МТС, атак- 
же в районах промышленной переработки про- 
дуктов питания. | 

Тот же закон от 6 июня 1931 г. установил 
также и нормы сан. учреждений. В городах 
и рабочих поселках: а) сан.-бактериол. ин-ты 
или лаборатории с Пастеровской станцией, ин-т 
по профзаболеваниям и дом сан. просвещения в 
каждом главном городе автономной респуб- 
лики и в каждом областном и краевом центре; 
6) одна сан.-бактериол. лаборатория и одна 
дезинфекционная станция во всех городах и 
рабочих поселках с числом жителей свыше 
50 000; расчет дезинфекционного персонала— 
1 дезинфектор на каждые 25 000 жителей; 
в) одна сан.-бактериол. лаборатория и 1 де- 
зинфекционный пункт во всех городах. и ра- 
бочих поселках с числом жителей свыше 25 000, 
а также во всех остальных поселениях с чис- 
лом индустриальных рабочих не менее 5 000; 
г) оспопрививательные отряды во всех горо- 
дах, рабочих, дачных и курортных поселках из 
расчета 1 оспопрививатель на каждые 20000 
жителей. В сельских местностях нормы этих 
учреждений следующие: одна сан.-бактериол. 
лаборатория на каждый район, один дезин- 
фекционный пункт при каждом больничном 
участке, оспопрививательные отряды из рас- 
чета один оспопрививатель на каждые 20 000 
жителей. Эти учреждения организуются в пер- 
вую очередь в районах крупного совхозного 
строительства и сплошной коллективизации. 
Для водного и железнодорожного транспорта, 
закон 1931 года устанавливает свои детальные 
нормы (см. текст закона, журн. «Гигиена и эпи- 
демиологил», 1931, № 6—7). 

Все эти законы о сан. органах республик 
подводят точную законодательную базу под. 
деятельность С. о. и регулируют как расшире- 
ние количества сан. органов; так и повышение 
качества их работы. Общее количество сан. 
врачей как общих, так и поотдельным специаль- 
ностям, так же как и сеть сан. учреждений за 
эти годы, резко повысилось, содействуя повы- 
шению сан. уровня страны и общему оздо- 
ровлению условий труда и быта. В 1929 году 
по докладу Наркомздрава РСФСР в СНК по- 
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следний вынес следующее постановление (от 
7 июля 1929 г. см. «Вопросы здравоохранения», 
оф. отд., 1929 г.. № 32): «1) констатировать в об- 
ласти сан. оздоровления РСФСР наличие ряда 
достижений, характеризующихся снижением за 
последние годы как общей, так и детской смерт- 
ности, значительным падением ряда эпидеми- 
ческих заболеваний, в особенности паразитар- 
ных тифов и оспы, а также снижение заболевае- 
мости Тре и сифилисом в городах и промышлен- 
ных районах; ®) признать, что несмотря на нали- 
чие указанных достижений сан. состояние стра- 


ны остается все еще неудовлетворительным». . 


Подчеркнув отдельные недочеты в этом деле, 
СНК постановил (ст. 5) «предложить Нарком- 
здраву РСФСР, советам народных комиссаров 
автономных республик, краевым и областным 
исполнительным комитетам уделить в дальней- 
шем особое внимание задачам сан. оздоровле- 
ния основных промышленных районов, а так- 
же районов, где развертывается строительство 
крупных советских и коллективных хозяйств». 
Эта констатация известных дефектов в сан. 
обслуживании наряду с быстрыми темпами хо- 
зяйственного и культурного строительства бы- 
ла подчеркнута и в известном постановлении 
ЦК партии от #3 декабря 1999 г. «О мед. об- 
служивании рабочих и крестьян». В этом по- 
становлении даны были директивные указания 
о перестройке практической работы органов 
здравоохранения, а следовательно и сан. орга- 
нов, отражая в ней более четко классовую ли- 
нию и выделяя на первое место основные инду- 
стриальные районы, совхозы и колхозы. 

В связи с этим, а также в связи с выполне- 
нием пятилетних планов социалистического 
строительства структура сан. органов и объем 
их работы значительно видоизменились. По- 
становлением СНК, СССР от 9 сентября 1931 г. 
«О мероприятиях по улучшению сан. состояния 
рабочих районов и поселков и учреждений об- 
зцественного питания» введена была по Союзу 
новая организация сан. надзора в составе орга- 
нов здравоохранения—Гос. сан. инспекция по 
сан. надзору. Соответствующие декреты СНК 
Союзных республик провели это мероприятие 
по территории всего Союза. Согласно положе- 
нию о гос. инспекторах по сан. надзору (при- 
ложение к постановлению Совнаркома РСФСР 
от 10 августа 1931 г.) эти инспектора выделя- 
ются прежде всего для борьбы с антисанитар- 
ным состоянием крупных предприятий комму- 
нального хозяйства и питания, а также круп- 
ных новостроек. На инспектора по сан. над- 
зору (ст. 4 Положения) возлагается: а) повсе- 
дневное наблюдение за сан. состоянием указан- 
ных выше учреждений и предприятий и 6) ор- 
ганизация и инструктаж по проведению сан. 
мероприятий, а также непосредственное руко- 
водство и участие в проведении мер борьбы за 
выполнение сан.-гиг. требований. Ст. 5 По- 
ложения устанавливается выделение из сан. 
актива местной общественности особых так наз. 
общественных инспекторов по сан. надзору. 
На обязанности этих инспекторов лежит над- 
зор за проведением сан. мероприятий на тех 
же предприятиях, причем эти инспектора при- 
крепляютея каждый к одному определенному 
предприятию. Гос. инспектора по сан. надзору 
(ст. 8) имеют право: а) привлекать виновных в 
нарушении сан. требований лиц к дисциплинар- 
ной и судебной ответственности и 6) налагать 
на винсвных в неисполнении сан. требований 
лиц штрафы в размере до 100 рублей. 


В остальных статьях Положения подтвер- 
ждаются и другие права сан. инспекции, анало- 
гичные указанным в общем законе о сан. орга- 
нах республики 1927 г. Во главе сан. инспек- 
ции на местах стоят краевые (областные) и рес- 
публиканские инспектора по сан. надзору. Эти 
инспектора однсвременно являются заместите- 
лями заведующего край- и облздравотделами и 
замнаркомами автономных республик. Закон 
о сан. инспекции усилил контрольные функ- 
ции сан. органов и увеличил права последних. . 
Вместе с тем он, в значительной мере конкрети- 
зировгв текущую сан. работу, выделил основ- 
ные объекты сан. надзора, наиболее важные в 
наст. время (жилища рабочих, бараки, столо- 
вые, бани и пр.). Закон о создании обществен- 
ной санитарной инспекции усилил в свою оче- 
редь кадры органов санитарного надзора. В 
ближайшее же время в ряде промышленных 
центров выявились эти новые многочисленные 
кадры, причем и здесь проведенный принцип 
прикрепления санитарно-общественных инс- 
пекторов к определенным предприятиям и объ- 
ектам («борьба с обезличкой») должен давать 
конкретные результаты. 

Необходимость более тщательного и близ- 
кого сан. обслуживания обстансвки и быта тру- 
дящихся поставила далее вопрос о привлече- 
нии к простейшим формам сан. надзора и дру- ' 
гих ведомств и организаций, а также к рас- 
ширению и созданию новых методов самой 
работы. Этой цели отвечали соответствующие 
распоряжения Правительства о привлечении 
к делу сан. надзора органов милиции и массо- 
вых общественных организаций (Красный крест 
и др.) и декрет СНК о санитарном минимуме 
(см.). 81931 году (25 /Х ) было издано совместное 
постановление НКЗдр. (РСФСР), ЦК РОКК, · 
Осоавиахима и Центросоюза о вовлечении про- 
летарской общественности в сан. обслужива- 
ние населения; в том же году (19/Х) опублико- 
вано было такое же совместное постановление 


| НЕЗдр. и Главного управления милиции и 


Наркомхоза (РСФСР) («Инструкция о разгра- 
ничении обязанностей сан. врачей, рабоче-кре- 
стьянской милиции и Наркомхоза»). 

Т. о. ныне можно считать, что в состав сан. 
органов на, территории СССР входят не только 
квалифицированные сан. врачи (отчасти сан. 
инспектора), но также и ряд других сил—по- 
мошники сан. врачей, общественные сан. ин- 
спектора, работники нек-рых массовых обще- 
ственных организаций (РОКК и др.), работни- 
ки и агенты милиции. На все эли добавочные 
силы возложены в том или ином объеме функ- 
ции текущего сан. надзора, где зачастую не тре- 
буется углубленного специального знания (очи- 
стка дворов, жилищ и пр.). Вместе с тем ква- 
лифицированный сан. персонал освобождает- 
ся в значительной мере от мелкой повседнев- 
ной работы («туалетная санитария») и может 
вплотную перейти к плановой основной ра- 
боте. Ту же роль приближения сан. надзора к 
населению сыграл и декрет о сан. минимуме, 
вовлекая при помощи этого нового метода ра- 
боты широкие рабочие массы к сан. самообелу- 
живанию и распространению гиг. навыков. В 
составе самих органов здравоохранения сан. 
функции текущего надзора переданы также и 
врачам здравпунктов и отчасти и некоторым 
другим категориям мед. работников. Наконец 
такое же значение имело и установление орга- 
низационной связи сан. органов с поликлини- 
ками и едиными диспансерами. Для объедине- 
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ния. профилактической работы на местах было 
проведено во многих случаях включение сан. 
органов в состез единых диспансеров. Имея из- 
вестную положительную сторону, такое вклю- 
чение в нек-ром отношении распылило С. о. и 
уменьшило ее общий удельный вес. Ныне наме- 
чается выпрямление этой линии, направленное 
к тому, чтобы, сохранив известную связь с 
поликлиникой и диспансером, где идет общий 
учет и изучение заболеваемости населения, со- 
здать и большую сплоченность С. о. в опера- 
тивном отношении, усилив ее подчинение цен- 
тральному руководству сан. органов. Необхо- 
димо помнить одновременно, что наряду с ру- 
ководством и инструктажем в области теку- 
щего сан. надзора на С. о. лежат ответствен- 
ные функции по предупредительному надзору 
(см. Санитарный, ри по разработке пла- 
новых мероприятий. 

Во главе сан. органов республик СССР стоят 
ныне государственные сан. инспектора при 
НКЗдравах союзных республик. В УССР и 
в РСФСР кроме того существуют «Сан. советы» 
при НКЗдр., созываемые или по отдельным 
вопросам или сессионно (Украина). Общие нор- 
мативные указания по составу и структуре сан. 
органов по РСФСР даются ныне в сводном виде 
и в соотв. разделах проекта сан. кодекса. 


· Помимо С. о., находящихся в ведении и в со- · 


ставе органов здравоохранения, существуют 
ныне С. о. и в составе нек-рых других ведомств. 
Таковы-—сан. инспекция НКПС на жел.-дор. 
транспорте, сан. врачи НКСнаба и нек-рых 


объединений НКТПрома и др. Нек-рым из них. 


(НКПС) предоставлены права сан. инспекции; 
другие несут сан. надзор, не обладая всеми эти- 
ми правами (сан. врачи различных хоз. пред- 
приятий). Особое место занимают сан: инспек- 
тора труда, ныне входящие в систему ВЦСПС. 

Последним актом законодательного харак- 
тера, внесшим новую организационную струк- 
туру С.о. Союза, является постановление ЦИК 
и СНК СССР от 23 ХІІ 1933 г. «Об организа- 
ции государственной санитарной инспекции»: 

«1. Образовать в составе народных комиссариатов 
здравоохранения союзных республик государственные 
сан. инспекции, возглавляемые заместителем народного 
комиссара здравоохрашения в качестве главного сан. ин- 
спектора. При наркомздравах автонсмных республик и 
органах здравоохранения исполкомов автономных обла- 
стей, к аев, областей и городских советов образуются 
сан. инспекции, а при райисполкомах устанавливаются 
должности сан. инспекторов, права и обязанности кото- 
рых определяются законодательством союзных · респуб- 
лик.—-2. На государственные сан. инспекции союзных 
республик возлаг.ется надзор за выполнением установ- 
ленных сан.-гиг. норм и правил как общесанитарного ха- 
рактера, так и всех специальных видов сан. надзора, 
всеми общесоюзными республиканскими и местными ор- 
ганами, уч'еждениями, предприятиями и домоуправле- 
ниями, находящимися на территории соответствующей 
союзной республики.—3. Народные комиссариаты здра- 
воохранения союзных республик разрабатывают обяза- 
тельные к исполнению всеми ведомствами, учгеждения- 
ми, организациями и гражданами на территории соответ- 
ствующей союзной республики сан.-гиг. нормы и прави- 
ла, утверждаемые советами народных комиссаров союз- 
ных республик. —4. Сан.-гиг. нормы и правила в отноше- 
нии пищевой промышленности и торговли продуктами 
питания устанавливаются Советом народных комисса; ов 
Союза ССр как единые для всего Союза-ССР и обязатель- 
ные к исполнению .на всей территории Союза ССР. — 
5. Предоставить право главным сан. инспекторам союз- 
ных республик за нарушение установленных сан. норм и 
правил возбуждать уголовное преследование, налагать 
штрафы и принимать меры административного характера 
вплоть до закрытия предприятий общесоюзного, респуб- 
ликанского и местного значения.—6. Предоставить право 
государственным санитарным инспекциям при нарком- 
здравах автономных республик и при органах здраво- 
охранения исполкомов автономных областей, краев и об- 
ластей и городских советов за нарушение сан.-гиг. норм 
и правил привлекать к судебной ответственности и нала- 
гать штрафы на предприятия, учреждения и отдельных 


лиц в соответствии с существующим законодательством.— 
7. При НКПС, НКбнабе Союза ССР и НКСнабах союз- 
ных республик и Центросоюзе образуются Управления 
специальных сан. служб для надзора за проведением 
сан. мероприятий на предприятиях и в местах общего 
пользования соответствующих ведомств.—-8. Поручить 
правительствам союзных республик в месячный срок из- 
дать положения о государственных санитарных инспек~ 
циях союзных республик и сзнитарных инспекциях мест- 
ных органов власти». | 

Этим законом устанавливается отныне, что 
функции гос. санитарной инспекции присваи- 
ваются исключительно соответствующим орга- 
нам НКЗлравов союзных республик (НКЗдр., 
край- и облздравотделы, горздравы, райздра- 
вы); в других же ведомствах создаются соот- 


’ ветствующие «управления санитарных служб». 


Основной задачей сан. инспекции является 
«разработка обязательных сан.-гиг. норм и пра- 
вил», утверждаемых в дальнейшем СНК союз- 
ных республик, общий контроль за деятель- 
ностью всех других органов и учреждений, 
несущих дело сан. надзора в стране и органи- 
зацию соответствующего сан. надзора по линии 
Н КЗдравов. В развитие закона от 23'Х П 1933 г. 
в наст. время разработано новое положение 
о сан. органах союзных республик, получив- 
шее ныне законодательное утверждение (пост. 
ВЦИК и СНК РСФСР от 20/111 1934 г.). 
(Статистические данные о санитарной орга- 
низации в СССР—ем. СССР. Материалы о са- 
нитарной организации в европейских стра- 
нах— см. соответствующие статьи — Великобри- 


тания, Германия, Италия и т. д.). 

Лит.: Гигиена и эпидемиология, 1927, № 10 (посвяще- 
но 10-летию советской санитарной организации); Год ра- 
боты НКЗдрава 1918—19, М., 1919; Гуткин А., Здра- 
воохранение в СССР за 10 лет, Л., 1927; Дембо Г., 
Врачебное право, вып. 1, СИБ, 1914; Жбанков Д., 
О деятельности санитарных бюро и общественно-сани- 
тарных учреждений в земской 1 оссии, М., 1910; он. же, 
сборник по городскому сан.-врач. делу в России, М., 
1915; Здравоохранение и рабочий отдых во %-й пятилет- 
ке, вып. 1—4, М., 1932; Материалы к пятилетнему плану 
здоавоохранения РСФСР, М., 1930; Мате, иалы по вра- 
чебно-санитарному законодательству Англии, Франции, 
Пруссии, СПБ, 1912; Отчетные доклады НКЗдрава оче- 
редным сессиям ВЦИК, М., 1920—25; Попов И, Оси - 
пов Е. и Куркин Ц., Русская земская медицина, 
М., 1897; Проект санитарного кодекса і СФСР, М., 1932 
(на правах рукописи); 5-летие Народного Комиссариата 
Здравоохранения, М., 1924; Страшун И., Советское 
здравоохранение к 15-летней годовщине Октября, М., 
4939; Сысин А., Санитарное состояние России в прош- 
лом и в настоящем, Соц. гигиена, 1992—28, №№ 2—3, 4; 
Труды Всероссийских (Всесоюзных) сьездов бактериоло- 
гов, эпидемиологов и санитарных врачей (11 сљездов), 
М.— Харьков —Л., 1918—29; Труды Комиссии по пере- 
смотру врач.-санитарного законодательетва в России, вып. 
1—8, СПБ, 1916; Труды Пироговских сьездов, М.—СПБ, 
1886—1913; Фрейберг Н., Врачебно-санитарное за- 
конодательство ЕСФСР, т. І, М., 1922 (Сбо „ник зако- 
нов и распоряжений правительства РСФСР © 7/ХІ 1917 
по 1/1Х 1919); он же, Сборник законов и распоряже- 
ний правительства ЕСФСР по врач.-сан. делу е 1/1Х 
1919 г. по 1/1 1925 г., Москва, 1925; Френкель 3., 
Очерки земского врачебно-санитарного дела, СИБ, 1913; 
Чертов А., Городская медицина Европейской 1 оссии, 
М., 1903; Аппоаіге ѕапіѓаіге, бепёуе, 1926 —27, 1929—30. 

Периодические издания. —Іигиена и эпидемиология, 
М., 1922—31 (в 1932 под назв. —Гиг. и соц. здьавоох- 
ранение); Известия Главных комитетов Всероссийского 
земского и городского Союзов, М., 1914 —17; Профилак- 
тическая медицина, Харьков, с 1922 (в последние годы 
перешло на укр. яз.). 

См. также лит. к ст. Гигиена, Здравоохранение и Пи- 
роговское общество, съезды. | А. Сысин. 


САКИТАРНАЯ РАЗВЕДКА, совокупность ме- 
роприятий военно-сан. службы РККА ко выяс- 
нению условий, втияющих на сан. состояние 
войск и на организацию работы самой сан. 
службы. Соответетвенно целям различают сан.- 
эпидемиологическую и сан.-тактич. разљедку. 
Объектом сан.-эпидемиологической 
разведки являются сан. свойства местности, 
в к-рой действуют войска; и состояние населе- 
ния, с к-рым последние соприкасаются. В чис- 
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ле сведений, определяющих сан. свойства, мест- 


ности, помимо общих данных о климате, поч- | 
ве, рельефе, атмосферных осадках и т. п., для | 
С. р. особый интерес представляет характерис- · 


тика водоемов данного района (в особенности 


учитывая насыщение войсками важнейших уча- | 
стков в условиях современной войны), в отдель- · 
ных случаях—фауна (напр. наличие малярий-. 


ного комара). Что касается населения и населен 


ных пунктов, то для С. р. наиболее важны дан- | 


ные о заболеваемости, особенно инфекционной, 
и о возможных путях ее распространения, пред- 


ставляющих непосредственную опасность для | 
войск (жилище, водоснабжение и водопользова- | 


ние, уборка нечистот).—Сан.-тактическая 
разведка направлена на выяснение условий 


организации сан. эвакуации (этапного, эшело-; 


нированного лечения) и развертывания сан. уч- 


реждений (наличие пригодных помешений, мест- | 
ные средства для обеспечения необходимым иму- , 
ществом и инвентарем, установки для санитар- · 
ной обработки, средства местного транспорта и , 


т. д.), а также на выяснение состояния и про- 
пускной способности путей сообщения (грун- 
товых, железнодорожных, водных). 


Отправные данные для С. р. содержатся в. 
военно-сан. описаниях. районов. в частности о 


возможных театров военных действий; эти опи- 
сания составляются заблаговременно соответ- 
ствующими сан. начальниками. Однако дан- 
ные, заимствуемые из таких описаний, не мо: 


гут быть признаны практически достаточными | 


по причине изменений, происходящих в состо- 
янии районов (в условиях СССР—размах про- 
мышленного и коммунального строительства, 


повышение благосостояния и культурного уро- | 
вня населения, прокладка новых дорог ит. п.). | 


Наличие описаний ни в коей мере не ослабля- 
ет значения С. р., к-рая должна обеспечить не- 
прерывное и своевременное получение военно- 
сан. службой достоверных сведений.—Нек-рые 
задачи С. р. могут разрешаться войсковой раз- 
ведкой, когда высылаемому разведывательно- 
му органу (отряду, разъезду) поручается на- 
ряду с ппочими задачами выяснить те или иные 
конкретные данные, важные для сан. обеспече- 
ния (напр. наличие б-ных среди населения, ко- 
личество колодцев, наличие укрытых подсту- 
пов для выноса и вывоза пострадавших в бою). 
Более действительной мерой является включе- 
ние в состав передовых частей, а также выезд 


с квартирьерами войсковой части (соединения) . 
лиц мед. состава (врача, лекарского помошни- | 


ка, сан. инструктора—в зависимости от задач 
сан. разведки) для личного обследования мест- 
ности и населения и получения сведений от ме- 
стных органов гражданского управления или 
здравоохранения. Имея в вилу обеспечение бо- 
лее крупных войсковых соединений, охватывая 
более значительную территорию, углубляя по- 
лучаемые предварительные сведения, С.р. при- 
меняет все современные методы изучения фок- 
торов сан. состояния, прибегая в случае необ- 
ходимости к лабораторным (химическим, бак- 
териологическим) исследованиям, к сбору фау- 
нистического материала, к анализу статисти- 
ческих данных и пр. 

Результаты сан. разведки, надлежащим 06- 
разом оформленные (отчетные карточки, свод- 
ки, диаграммы), используются органами воен- 
но-санитарноћ службы для выводов о сан. оцен- 
ке обстановки, представляемых командованию 
в качестве одного из элементов, влияющих на 


действие войск; с другой стороны, они кладут- | 


ся в основу при разработке плана обеспечения 
войск в сан.-профилактическом и сан.-эвакуа- 
ционном отношениях.—В дореволюционной рус- 
ской армии С. р. не носила систематического 
характера, и ведение ее находилось в полной 
зависимости от.субъективных качеств сан. на- 
чальников. Наоборот, в РККА сан. разведка 
является одной из весьма существенных отрас- 
лей работы военно-сан. службы и в качестве 
таковой регламентируется соответствующими 


уставами и наставлениями. 

Лит.: Военно-санитарный справочник РККА, ч. 4—9, 
М., 1932; Леонардов Б., Военно- -санитарная раз- 
ведка, М.—Л., 1931; Наставление по санитарной раз- 
ведке в РККА, М., 1931; Полевой устав РККА, 8 91; 
М., ор Тимофеевский П., Санитарная тактика, 
вып. М., 1931; Ѕріге С. еї отрагӣур., Рге- 
с15 а’ ии её де ТопсПоплетеп ди зегујсе де зап 
еп їетрѕ де еџетте, Р., 1995. Я. Кричезскин, 


САНИТАРНДА СОБАНА предназначается для 
отыскивания раненых в поле, для передачи им 
под огнем предметов первой помощи и для 
оповещения (анонсирования) санитара о най- 
денном раненом, к к-рому она затем этого са- 
нитара приводит. Особенно полезны С. с. при 
действиях войск в горах и лесах, где ране- 
ные могут оставаться неразысканными вслед- 
ствие чрезвычайных затруднений в работе са- 
нитаров. В РККА С. с. в военное время ·с0- 
держатся при санитарных частях стрелковых 
полков. С. с. должна обладать хорошим чутьем 
и слухом, быть подвижной и в то же время 
достаточно сильной, способной к работе в ука- 
занном ей районе местности. С. с. снабжаются 
специальными вьюками с двумя кобурами, ку- 
да вкладываются фляги с водой, перевязочный 
материал и жгут для остановки кровотечения: 
Для защиты от ОВ военные собаки обеспе- 
чиваются специальными противогазами и чул- 
ками, предохраняющими лапы от стойких ОВ 
при движении по зараженной местности.— 
Больше других пород требованиям к военной 
собаке удовлетворяет группа (семейство) овча- 
рок (базфоп ди Уае]). Дрессировка собак начи- 
нается в возрасте от 8—12 мес. до 2—4 лет и для 
выработки нужных рефлексов длится не менее 
месяца, требуя в дальнейшем систематической 
тренировки для закрепления навыков. По во- 
просу о дрессировке военнь собак существует 
общирная литература и разработаны различ- 
ные планы и приемы работы с собакой. Обеспе- 
чение армии собаками на военное время дости- 
гается, с одной стороны, рядом поощритель- 
ных мероприятий, направленных к развитию 
собаководства (льготы. для владельцев поро- 
дистых собак, выставки, конкурсы с премиями 
и пр.), учетом собак, могущих быть с объявле- 
нием мобилизации использованными в войсках, 
а с другой — организацией школ-питомников 
для подготовки в мирное время квалифициро- 
ванных кадров инструкторов-дрессировщиков. 
Такие кадры для сан. службы готовятся из сан, 
инструкторов и лекарских помощников, полу- 
чающих специальное дополнительное образо- 
вание в области кинологии и дрессировки са- 
нитарных собак. От дрессировщика требуется, 
чтобы он любил животных и обладал рядом 
необходимых для работы с собакой качеств: 
энергией, настойчивостью, наблюдательностью, 
спокойным и ровным характером, а также имел 
бы необходимые научные (по физиологии, ре- 
флексологии, ветеринарии) знания и техниче: 


екие навыки в дрессировке. 

Лит: Леонардов Б., Организация медицинской 
помощи в поле, М.—Л., 1931; Немцов А., Руковод- 
ство по дрессировке и содержанию военных собак, Смо- 
ленск, 1928; Руководство по использованию военно-слу“ 


$01 


жебных собак в РККА, М.—Л., 1930; Языков В., 
Военная собака, Курс теории дрессировки собак, М.—-11., 
1939; Непахе. 0. Рје Еггіеһипо п, .Аргісһіџре деѕ 
Ниапдез, В., 1926; Мозё К., Іеіїіайеп їйг діе Аргісһ- 
Чапе дез ріепѕіһипаеѕ, В. 1923; Үае1 С. Ке слеп 
захШате ди сотра ап, ВгохеПез. Б. Леонардов. 


САНИТАРНАЯ СТАНЦИЯ, единое комплекс- 
ное соц.-гиг. и сан. учреждение, включающее в 
себя все элементы сан.-эпидемической работы и 
имеющее своей задачей практическую работу по 
‚оздоровлению населенных мест и быта, квали- 
фицированное санитарное обслуживание насг- 
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ная конференция по планировке здравоохра- 
нения и рабочего. отдыха (Москва) одобрила 
организационную структуру С. с. Наибольшее 
развитие С. с. в СССР получили в наст. время 
на Украине, где их на 1/1 1933 г. было 131. 

Функции С. с. Независимо от своего ти- 
па и размера каждая С. с. на территории, к-рую 
она обслуживает, должна в том или ином мас-. 
штабе выполнять следующие функции: 1) соц.- 
гигиеническое, санитарное и эпидемиологиче- 
ское изучение своего района (группы районов, 
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Рис. 1. Центральная городская санитарная станция. І этаж: 7—вход с вестибюлем; #—©сторож; 3— прием 
исследований; 4—маш. бюро; 5 —канцелярия; 6—зав. станцией; 7—зав. хозяйством; 8— бухгалтерия; 9— 
материальная; 10—хоз. комната; 11—подготовительная комната; 12—комната приема пищи; 13—ожи- 
дальня; 14—кабинет гельминтологический; 15 кабинет манипуляционный; 16—кабинет маляриологиче- 
ский; 17—лаборатории; 18—моечная; 19—материальная; 20—хоз. комната; 21—обследовательская; 22— 
уборные; 23—ретистратура; 24—ожидальня; 25—прививочная; 26—зав. прививочным отд.; 27—подгото- 
вительная; 28—хоз. комната; 29— материальная; 30—вход с вестибюлем; 31—сторож; 32—души; 83—убор- 
ные; 34—зав. эпид. бюро; 35—ожидальня; 36—кабинет эпидемиологический; 37—комната госпитализ.; 
38—комната деж. дезинф.; 39—материаљнал; 40—хоз. комната. . ' 
И этаж: 1—сан. милиция; 2—прикрепленные врачи; 3—ожидальня; 4—самод: населения; 5-—общестрен- 
ный уполномоченный; 6—зав. бюро; 7—секретарь; 8—комната заседаний; 9—местный комитет; 10--ячейка; 
11—зав. сан. бюро; 12—ожидальня; 13—сан.-жил. врач; 14—сан. врачи; 15—сан.-пищ. врачи; 16—сан. 
. техн.; 166—секретарь; 17—материальная; 18—вав. стат. бюро; 19—комн. статист.; 20—гиг. консульт.; 
21—комн. кружк. занят.; 22—комн: наглядных пособий; 23—вав. сан. просв.; 24—комната сотрудников; 
25—зав. сан.-гиг. бюро; 26-—комната ‘сотрудников; 27—курительная комната; 28—зал; 29—музей; 30— 
книгохранилище; 31—читальный зал; 32—уборные. 


ления, предупреждение и борьбу с острозараз- 
ными заболеваниями. С. с., являясь одной из 
наиболее совершенных организационных и тех- 
нических форм постановки сан. дела, ликвиди- 
руют прежнюю разрозненность сан. сил, подво- 
дят техническую базу под сан.-эпидемическую 
работу и тем самым поднимают сан. дело тех- 
нически на высшую ступень, по своей структуре 
и характеру деятельности они отвечают новым 
формам и задачам социалистического здраво- 
охранения. Впервые С.с. как новую универ- 
сальную и комплексную форму построения сан. 
организации выдвинул УТ Всеукраинский са- 
нитарный совет в 1927 г. В 1931 г. С. с. были 
утверждены СНК УССР. В 1932 г. І Веесоюз- 


мда 


участка, города); 2) разработку и планирова- 
ние всех оздоровительных, санитарных и про- 
тивоэпидемических мероприятий; 3) руковод- 
ство всем текущим сан.-эпидемическим делом; 
4) сан. обслуживание трудящихся в области: 
а) общесанитарного надзора, б) коммунальной 
санитарии, в) гигиены жилищ, г) гигиены пита- 
ния, д) промышленной санитарии, е) сан. про- 
свещения; 5) сан.-техническую и гиг. консуль- 
тацию населению, учреждениям, хозорганам и 
организациям; 6) проведение массовых оздоро- 
вительных мероприятий; 7) организацию само- 
деятельности трудящихся; 8) разработку мест- 
ных обязательных сан. постановлений и кон- 
троль за их выполнением; 9) предупреждение, 
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борьбу и ликвидацию эпидемий: а) предохрани- | лизация, планировка и др.). 2. Районная го- 
тельные прививки, б) раннюю диагностику | родская С. с. (рис. 2). Организуется в крупных 
инфекционных заболеваний, в) дезинфекцию и | городах для сан.-эпидемического обслуживания 
дезинсекцию, г) массовую и групповую сан. | административных районов города (райсоветы) 
обработку населения, д) выявление и боребу с | с населением в 100 тысяч человек и свыше. 
бацилоношением, е) изоляциюи госпитализацию | 3. Участковая городская С. с. Органи- 
острозаразных б-ных, ж) выявление, сан. обра- | зуется и входит в систему соответствующего 
ботку и оздоровление очагов, 3) противомаля- | единого диспансера (или поликлиники), обслу- 
рийные мероприятия, и) борьбу с бешенством и | живает участок города или пригородной 30- 
тлистными заболеваниями; 10) проведение хи- | ны с населением около 25000 жителей, прово- 
мических, бактериологических и серологичес- | дит на своей территории всю оздоровительную, 
ких исследований. санитарную и противоэпидемическую работу, 
Классификация С.с. В зависимости от | имея для этого в своем составе необходимый 
территории обслуживания С. с. делятся на сле- | санитарно-эпидемический персонал и установ- 
дующие типы. А. В районах. 1. Межрайон- | ки. В менее крупных и в мелких городах функ- 
ная С. с. областное учреждение, обслуживаю- | цию центральной городской С. с. выполняет 
щее группу районов (8—10) высококвалифици- | одна из районных или участковых С. с. 
рованной санитарной, сан.-техническоћ, лабо- Структура сан. станций. С. с. всех 
раторной и противоэпидемической помощью, | видов имеют в основном одно типовое постро- 
руководящее деятельностью районных С.с.,лик- | ение: 1) административно-хозяйственная часть; 
видирующее наиболее крупные эпидемические ! 2) санитарный отдел: а) сан. бюро, б) сан.-гиг. 
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Рис. 9. Районная санитарнан стан- 
ция в промышленном районе, І этаж: 
1—вестибюль; 2—ст. рож; 3— зав, рай- 
онной станцией; 4--канцелярия; 2— 
зав. хоз. чаєтью; 6—сан. врач; 7— 
ожидальня; 8--сан. помощники; 9— 
сан. статистика; 10—сан. милиция; . 
11—местком; 12—комната принятия 
с 5 | пищи; 13—материальная; 14-—х08. 

комната; 15—уборные: 16—зпилемиолот; 17—эпид. персонал; 18 и 19—комната привив к; 20--материаль- 
ная. ІІ этаж: 21и 22—кружкован комната; 23—сан.-гиг. консультация; 24—сан.-гиг. база; 85—зав. лабо- 
раторией; 26 и 27—лаборат рия; 28—моечная; 29—терм“ статная; 30—материальная; 31—служитель; 32— 
подопытные животные; 33—хоз. комната; 34—спальня общежития; 35—столован; 36—кухня; 37—кладовая; : 
: 38—уборные; 39—душевая. | | 


вспышки в районах. 2. Районная С. с. орга- | лаборатория, в) сан.-просвет. база; 3) зпидеми= 
низуется в каждом административно-террито- | ческий отдел: а) эпидемическое бюро, 6) бакте- 
риальном районе, является в нем основным ком- | риол. лаборатория, в) прививочное отделение 
плексным санит.-эпидемическим учреждением. | (пункт, отряд), г) дез. база (дез. станция, дез. 
3. Участковая С. с. организуется в районе | пункт, дез. бригады), д) изопропункт для сан, 
как филиал районной С. 5.: а) поселковая ——в | обработки, е) эпидем. инвентарь (инфекцион- 
пром. районах для сан.-знидемического обелу- | ные койки), ж) транспорт, з) малярийное отде- 
живания рабочих поселков при крупных пред- | ление (пункт, отряд), и) пастеровское отделение 
приятиях с населением около 15 000—25 000 | (пункт). В зависимости от типа С. с. и ее мощ- 
жителей: б) сельская—в сел.-хоз. районах для | ности (промышленный и сельский район) ее 
группы селений при совхозах, МТС и т. п. на | структура может быть б. или м. сложной. 

25 000 населения. При наличии единого дис- Техническое вооружение С. с. Все 
пансера С. с. входат в его состав.—Б. В горо- | С. с. должны быть достаточно технически во- 
дах. 1. Центральная городская С. с. (рис. 1). | оружены. В основном это вооружение должно 
Организуется в крупных городах, имеет дифе- | состоять из: 1) сан.-бакт. лаборатории, 2) дез. 
ренцированную структуру, руководит санит.- | станции, дез. камер, дез. инспекторов, 3) изо- 
эпидемич. делом в городе и в пригородной зо- | пропункта, передвижных банно-прачечных ус- 
не, ведает общегородскими сан.-эпидемически- | тановок, 4) сан.-просвет. выставки, наглядных 
ми учреждениями (дез. станция, инфекционные | пособий, библиотеки, 5) резервных эпидемиче- 
‚бараки, изопропункты), проводит общегород- | ских коек, 6) транспорта. Степень этого воору- 
ские мероприятия (борьба с малярией, бешен- | жения зависит от типа и размера С. с. 

ством и т. п.), обслуживает общегородские Персонал сан. станций. С. с. должны 
сан.-технические установки (водопровод, кана- ! иметь количественно достаточный и качествен- 
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‘но диференцированный персонал: сан. врачей 
общесанитарных и (в городах и промрайонах) 
специалистов (эпидемиологов, жилишно-комму- 
нальных, пищевых, санпросветчиков), пом. сан. 
врачей, лаборантов, прививочный и дезинфек- 
ционный персонал. Ниже дается типовой штат 
С. с. при полном развороте их структуры и дея- 
тельности (на конец второй пятилетки по УССР): 


Приви- 


Сан. станции вочный 


Межрайонная сан. 
станция ....... 
Районная сан. стан- 
ЦИЯ: гоу « 
Участковая сан. стан- 
ция в районе .... 
Городская централь- 
ная сан. станция .. 
Городская районная 
сан. станция .... 
Городская участковая 
сан. станция .. 


Строительство С. с. Большая по мас- 
штабу и разнообразная по своему характеру 
работа, С. с., их структура и техническое обо- 
рудование требуют размещения С. с. в зданиях, 
построенных по определенным типовым проек- 
там. На рис. 1и2 приведены типовые проекты, 
‚принятые на Украине (разработаны отделом 
типизации и проектирования Всеукраинского 
ин-та соц. здравоохранения). . 

Лит.: Крюков В., Наковы должны быть райсан- 
станции, Профил. мед., 1928, № 6—7; Марзеев А., 
Санитарная станция как комплексная форма санитарной 
организации, Совет. врач. газ., 1932, № 10; Рудоль- 
фи А., Проект санитарного дома, Гиг. и эпидемиол., 
1927, № 11; он же, О «санитарном доме» и «райсан- 
станции», 1рій., 1928, № 9—10; Сысин А., Санитарная 
станция как комплексная форма санитарных учреждений, 
Труцы { конференции по планированию здравоохранения 
и рабочего отдыха, вып. 9, М., 1933; Труды 1 Всесоюз- 
ной конференции по планированию здравоохранения. и 
рабочего отдыха, вып. 1—4, М.—Л., 1933. . Марзеев. 


САНИТАРНАЯ СУМКА, предмет снаряжения 
санитара, содержащий перевязочный материал 
и другие средства для оказания первой меди- 
цинской помощи на месте. В РЕКА С. с. изго- 
товляется из плотного брезента. Она может но- 
ситься через плечо (обычно с правой стороны), 
для чего имеет ремень 
(или широкую тесьму), 
состоящий из 2 частей. 
Когда у санитара руки 
должны быть свободны и 
висящая на боку сумка 
не должна стеснять дви- 
жения (напр. при пере- 


Санитарная сумка РЕКА. 


ползании, при переноске носилок), сумка на- 
девается на плечи, как ранец (см. рис.). Для 
этой цели на задней стороне сумки имеются 
З металлических кольца, в к-рые продеваются 
порознь обе части плечевого ремня или тесь- 
мы. Содержимое военной сумки С. с. унифици- 
ровано и определяется табелью положенного 


персонал 


в нее имущества. Внутри С. с. имеет 2 отделе- 
ния и ряд карманов (гнезд) для отдельных пред- 
метов. Большое отделение заполняется пере- 
вязочным материалом: индивидуальными или 
антисептическими перевязочными пакетами пер- 
вой помощи, косынками, безопасными булав- 
ками. Сюда же вкладывается моток суровых 
ниток и несколько иголок. для скрепления но- 

вязки и разорванной при 
АС оказании помощи одеж- 
ит ды. Для наложения иммо- 
билизирующих повязок в. 
С. с. находятся шины: 
сетчатые, типа Фильбри 
или лубочные. Для ос- 
тановки кровотечения в 
С. с. находится резино- 
вый жгут или специаль- 


Проч. 
персо- 
нал 


Всего 


· 10 55 
30 


20 


40 | ная тесьма с замком. Для 


ухода за руками в С. с. 
носится мыло, полотенце 
и травяная щетка для 
мытья рук. Из отдельных 
предметов обязательной принадлежностью С. с. 
являются ножницы и садовый (с изогнутым 
лезвием) нож для удаления одежды перед пере- 
вязкой, для изготовления из подручного мате- 
риала шин и пр. Для оказания первой помощи 
пораженным стойкими ОВ в С. с. вкладывается 
запас тампонов и пузырек с дегазирующей жид- 
костью.—Сумки, к-рыми в частях войск снаб- · 
жаются сан. инструкторы, изготовляются по 
тому же типу, но имеют больший ассортимент’ 
содержащихся в них предметов. Кроме на- 
званных предметов в них вкладывается термо- 
метр, набор инетрументов сан. инструктора, 
шприц и нек-рые медикаменты, необходимые в 
случаях экстренной мед. помощи: камфорное · 
маело и раствор кофеина в ампулах, иодная на- 
стойка, нашатырный спирт, эфирно-валериано- 
вые капли, а также таблетки с опием, кодеи- 
ном, аспирином и др. Если сан. инструктор 
имеет при себе кислородный ингалятор, то ма- 
ска от него, кислородная подушка и гофриро- 
ванная трубка могут быть уложены также в: 
сумку сан. инструктора. С. с., к-рыми снабжа- 
ются санитары в отрядах Нрасного креста и 
Красного полумесяца, изготовляются по обще- 
армейскому образцу, но содержание их ино- 
гда отступает от принятой в РККА описи пред- 
метов, Б. Леонардов.. 

САНИТАРНАЯ ТАКТИКА, учение о наибо- 
лее эффективном использовании средств сан. 
службы армии в военное время. Поскольку за- 
дачей сан. службы в боевой обстановке является 
«быть наиболее сильной в нужное время и в 
надлежащем месте», что связано с перемещени- 
ем сан. средств (персонала, сан. имущества, от- 
дельных сан. учреждений), С. т. определяется 
иначе как учение о сан. маневре. Наиболее об- 
ширной и более всего разработанной главой 
С. т. является учение о сан. эвакуации. В наст. 
время содержание С. т. значительно расширено. 
за счет сведений по сан. разведке и данных о ма- 
невре средствами сан. профилактики (лабора- 
тории, санитарные пропускники, прививочные 
отряды и др.). 

С. т. как одна из военных дисциплин, подле- 
жащих изучению медицинским составом, впер- 
вые была так названа старшим врачом финского 
стрелкового батальона Вальбергом, опублико- 
вавшим в 1889 г. статью о тактике санитарных 
войск. В 1890 г. Вальберг написал брошюру 
«Опыт краткого руководства по тактике сани- 


70 
40 
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тарных войск», изданную сперва на шведском и 
только потом на русском языке (СПБ, 1890). В 
введении к этой работе автор говорит, что сан. 
войска, находившиеся до того времени «в пре- 
небрежении и почти в уничижении», должны 
«подобно всем другим войскам в мирное время в 
поле учиться тому, что им придется делать на 
войне». Несмотря на то, что до этого Н. И. Пи- 
‘рогов много писал о боевой работе сан. служ- 
бы, подчеркивая исключительное значение уме- 
ния распределять сан. средства и управлять 
аппаратом сан. службы («на войне администра- 
ция прежде всего»), призыв Вальберга в цар- 
ской России конца 19 и начала 20 в. не полу- 
чил отклика, и его брошюра долго была чуть ли 
не единственным пособием по санитарной так- 
тике. Результаты этого не преминули сказаться 
на сан. последствиях Русско-японской войны 
1904—05 гг., после к-рой выходит первая и 
последняя на русском языке в дореволюцион- 
ное время сан.-тактическая диссертация П. П: 
Потираловского, за к-рую автору:была присуж- 
дена степень доктора медицины: «Тюренчень- 
Вафангоу-Лаоян в санитарно-тактическом от- 
ношении». Ескрывая коренные причины прова- 
ла санитарной службы в этой войне, Потира- 
ловский отмечает, что «подготовку мы видели 
главным образом в научном образовании сан. 
персонала, а пришлось притти к заключению, 
что для успешного пользования санитарными 
учреждениями во время войны необходимо 
умение руководить движением сих последних». 
Потираловский на основе анализа опыта Рус- 
ско-японской войны приходит к выводу, что 
«санитарную тактику должны изучать не толь- 
ко полевые хирурги, а все военные врачи». К 
таким же по существу выводам в 1908 г. при- 
ходит Унтербергер, указывая на дефекты тог- 
дашнего военно-мед. образования врачей. 

Сан.-тактическая подготовка военных врачей 
в старой армии была впервые введена в 1907 г. 
С этого времени начинает появляться сан.-так- 
тическая литература (Герих, Заглухинский, 
Потираловский, Прусс, Тимофеевский и др.). 
В империалистскую войну русские военные 
врачи в основной своей массе С. т. не знали, 
а командиры не имели о ней представления. 
У Бурденко, Оппеля, Тимофеевского и у ряда 
других авторов в работах, появившихся во вре- 
мя и после мировой войны, можно найти много 
конкретных цифр и примеров, свидетельствую- 
щих о последствиях сан.-тактической безгра- 
мотности сан. начальников в мировую войну. 
Процент возвращенных в строй из госпиталей 
после лечения в русской армии был значитель- 
но ниже, по сравнению с армиями Франции, 
Англии, США, Германии и других государств, 
принимавших участие в этой войне не потому, 
что русские врачи медицински были недоста- 
точно подготовлены или не имелось сан. средств, 
а гл. обр. веледствие неумелого применения 
сан. аппарата и управления им. 

Красная армия в первые годы гражданской 
войны получает от прошлого врачебный состав 
< ‘крайне невысокой теоретической квалифи- 
‘кацией по С. тактике, но с некоторым практи- 
ческим опытом. Возникают новые революцион- 
ные методы организации и работы военно-сан. 
службы в действующей армии и в тылу окру- 
женной железным кольцом фронтов Советской 
республики. Этот опыт к настоящему времени 
еще недостаточно учтен и изучен. —Иланомер- 
ная сан.-тактическая подготовка мед. кадров 
для РККА начинается в процессе граждан- 


ской войны, совершенствуясь до наст. времени. 
С.т. в 1922 г. вводится как самостоятельный 
предмет для изучения его военными врачами, 
а с 1924 г. становится обязательной дисципли- 
ной, проходимой на мед. факультетах (в мед. 
институтах) в порядке высшей допризывной 
подготовки; при Военно-медицинской академии 
РККА с 1923 г. учреждается самостоятельный 
курс С. т., развертываемый впоследствии в са- 
мостоятельную кафедру. Распространению сан.- | 
тактических сведений способствует организа- 
ция и работа существовавшего до 1928 г. сан. 
отделения Военно-научного об-ва. Сан.-такти- 
ческие вопросы широко освещаются в Периоди- 
ческой печати (военно-санитарные сборники 
1924—28 гг. журнал«Военно-санитарное дело»). 
В Красной армии появляется ряд официальных 
сан.-тактических руководств и наставлений. 
В подготовке современного врача РККА—сан. 
командира—С. т. занимает центральное место, 
сочетаясь со. всей системой постоянного повы- 
шения его специальной мед. квалификации. 
Исследовательская работа в области С. т. идет 
в направлении изыскания наилучшего санитар- 
ного обеспечения специальных рбдов войск. 

‘Санитарные средства, изучаемые С. т., рас- 
сматриваются ею с точки зрения технических 
свойств и норм работы. Методы сан. службы, 
обеспечивающие войска в профилактическом 
отношении, как-то: предохранительные привив- 
ки, профилактическая хинизация, сан. обра- 
ботка, дезинфекционные и дегазационные меро- 
приятия, характеризуются сроками действия, 
временем на производство, затратой материаль- 
ных ресурсов, расчетом выработки мед. соста- 
ва, производительностью аппаратурм. Сан- 
профилактические учреждения изучаются С. т. 
в отношении их пропускнон способности, мо- 
бильности, расчетами технического оборудова- 
ния, весовым и объемным тоннажем, сроками 
развертывания, свертывания, приведения в ра- 
бочую готовность и т. п. Лечебные учреждения 
рассматриваются кроме того с точки зрения их 
мед. специализации, вместимости (числа коек, 
расчета принимаемых в единицу времени б-ных 
и пораженных в бою), норм работы отдельных 
подразделений (перевязочной, операционной, 
диагностических кабинетов и пр.). Сан. транс- 
порт характеризуется техническими свойства- 
ми — проходимость, скорость движения, угол 
поворота, грузоподъемность—и тактическими 
расчетами эксплоатации— вместимость для си- 
дячих и лежачих эвакуируемых, производи- 
тельность суточной работы и пр. 

Внешние условия, влияющие на заболе- 
ваемость и боевую поражаемость живой силы 
войск, а также определяющие обстановку, в ко- 
торой развертывается деятельность санитарной 
службы, являются предметом санитарной раз- 
ведки (см.). 

Обеспечиваемые в сан. отношении войска 
изучаются С. т. в отношении норм их физиол. 
нагрузки, полезной работы (напр. время суточ- 
ного марша пехоты, кавалерийской части, ме- . 
ханизированных войск, летной работы в авиа- 
ции, пробега лыжников ит. д.), обеспеченности 
всем жизненно необходимым (одежда, обувь, 
жилище, продовольствие, санитарно-технич. 
устройства и установки), трудового и бытового 
режима, а также заболеваемости (амбулатор- 
ной и госпитальной). Гл. обр. на основе опыта 
войн прошлого для сан.-тактических расчетов 
устанавливаются средние цифры убыли в вой- 
сках больными и пораженными в бою. Әти кон- 
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тингенты носят название сан. потерь и пред- 
ставляют собой объект лечебно-звакуационного 
обслуживания войск. Нормы сан. потерь яв- 
ляются лишь весьма приблизительными ориен- 
тирами для построения планов сан. обеспече- 
ния войск (расчетов потребности в ресурсах 
‚и работы сан. аппарата), дающими резкие от- 
клонения на примерах отдельных конкретных 
эпизодов и требующими множества поправок. 
Наиболее распространенным, эмпирически 
выведенным средним расчетом боевых потерь 
является расчет Бенеша, устанавливающий бое- 
вую убыль за 3 дня боя пехотной (стрелковой) 
дивизии в 25% числа ее активных. бойцов, из 
к-рых 1/; (5%) приходится на долю убитых, а 
остальные */; (20%) составляют контингент сан. 
потерь. Соответственные цифры для пехотного 
полка уже за 1 день боя повышаются до 40%, 
для корпуса за 4—5 дней боя понижаются до 
20%. Многие авторы (напр. Кіќёсһіе) считают, 
что армия как оперативное. соединение корпу- 
сов и отдельных дивизий теряет за 7—10-днев- 
ную боевую операцию около 15% своего чис- 
ленного состава. Французские и польские на- 
ставления пользуются еще более грубым рас- 
четом, предлагая норму боевых сан. потерь для 
пехотной дивизии в первые 2 дня боя по 600чел., 
в послелующие 2 дня—по 200. Более устойчивы 
средние цифры убыли б-ными в военное вре- 
мя, принимаемые в 3—3,5 у за сутки по отно- 
шению к общей численности войск («едоков»). 
Распределение военных поражений по виду 
боевого оружия указывает на уменьшение чис- 
ла пулевых ранений В общей массе поражен- 
ных в бою (с 75—809% в Русско-японскую вой- 
ну до 9% в американской армии в мировую), 
на возрастание числа артиллерийских пора- 
жений (до 55—60%) и на появление в составе 
сан. потерь новой рубрики—пораженных ОВ 
(отравляющими веществами). Для учебных це- 
лей большинство армий численность последних 
контингентов принимает равной 1/, общего числа 
пораженных в бою. Все эти «средние цифры» 
могут претендовать на некоторое приближение 
к ожидаемой фактической действительности в 
современной войне только при расчетах, охва- 
тывающих собой значительные промежутки вре- 
мени, большой ряд боев и различные условия 
боевой обстановки. Диапа- 
зон отклонений в конкрет- 
ных случаях увеличивает- 
сяс уменьшением их числа. 


поле 
сражения 


{8} полевые госпитали 


Е армни противников 


Рис. 1. Схема организации лечения на месте по- 
сле решительного сражения в эпоху стратегии од- 
ной точки (1-я половина 19 в.). 


В зависимости от эффективности леч. мето- 
дов и успехов организации сан. эвакуации ме- 
няютея средние сроки пребывания на кой- 
ке, принимаемые для больных в 2—3 недели и 
для раненых—в 1'/,—® месяца. Наиболее ста- 
бильными остаются расчеты локализации огне- 
стрельных поражений в силу постоянства со- 


Б. М. Э.т. ХХІХ. 


отношения проекции человеческих органов, что 


дает основание принимать поражение органов 
движения в 2/, травматических повреждений. 
В связи с этим стоит эвакуационный расчет 
группировки раненых в передовом районе, по 
которому принимается, что 1/, приходится на 
легко раненых, ходячих, способных к пешей 
эвакуации, 1/,—на раненых средней тяжести с, 
ограниченной способностью к передвижению, 
требующих перевозки сидя, сидячих, и /,—на 
тяжело раненых, носилочных, вовсе неспособ- 
ных к самостоятельному передвижению и пере- 
возимых в лежачем положении. Эти соотноше- 
ния меняются по мере истечения времени с мо- 
мента ранения в сторону относительного уве- 
личения числа лежачих 
и сидячих, пока в их со- 
стоянии не наступит пе- 


----- государств. граница 
==. железные дороги 

М города 2) госпитали 
м ВЕН < 222 армии противников 


\ 7,“ зона рассеивания 


Рис. 9. Схема рассеивания раненых после боев 
в эпоху стратегии ряда точек. (2-я половина 19 в.). 


ремены к лучшему. Эвакуационно-транспорт- 
ная группировка пораженных ОВ зависит от 
вида ОВ, которым обусловлено поражение. По- 
раженные удушающими средствами и ОВ типа 
фосгена требуют максимального покоя в пер- 
вые сутки после поражения в качестве профи- 
лактики легочного отека. 

Объем и характер возникающей перед сан. 
службой в каждом отдельном бою (операции) 
задачи, определяемой расчетом сан.-профи- 
лактической работы и вычислением ожидаемых 
потерь, оценкой имеющихся. сан, средств на 
основании их количественного учета и такти- 
ко-технических свойств, характеристикой внеш- 
них условий по данным сан. разведки, —дают 
возможность сан. начальнику предложить наи- 
более обоснованный план действий подчинен- 
ного ему аппарата сан. службы. Целью этих 
действий во всех случаях является сан. обеспе- 
чение наибольшего успеха действующих в бою 
войск; поэтому предварительное решение. сан. 
начальника в основных чертах утверждается 
командованием войсковых частей или соеди-. 
нений, а самый план строится на основе со- 
ответственных указаний штаба, даваемых всем 
«службам» (инженерной, связи, по снабжению, 
ветеринарной), в том числе и 'санитарной. По 
утверждении командованием плана сан. обест. 
печения боя (операции) план осуществляется. 
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сан. начальником, согласующим детали испол- 


нения со штабом своей войсковой части (соеди- 
нения). В неотложных случаях сан. началь- 
ники обязаны принимать самостоятельные ре- 
шения с последующим докладом командованию. 
Методика оперативной и штабной работы сан. 
начальников у нас Также входит одним из раз- 
делов санитарной тактики. ты 

Сан. маневр в бою, преследуя те же цели, 
к-рые стоят перед всей войсковой частью (со- 
единением) в це- 
14 лом, должен от- 
18 | 13000000 разжать в своем 
плане основной 
замысел (реше- 
ние) командова- 
ния. Как общее 
правило санит. 
средства перед 
боем массируют- 
ся(накапливают- 
ся) в направле- 
нии главн. уда- 
ра. При наступ- 
лении к войскам 
возможно при- 
ближается коеч- 
ный (лечебный) 
аппарат, чтобы всемерно сократить эвакуацион- 
ные пути и тем повысить производительность 
работы санитарного ‘транспорта. При отходе 
наиболее громоздкие сан. средства заблаговре- 
менно отводятся в тыл, а на путях отступления 
до последнего момента задерживаются наибо- 
лее подвижные средства и возможно большее 
количество сан. транспорта. При стойкой обо- 
роне, приближающейся к условиям позицион- 
ной войны, первая лечебная помощь выносит- 
ся всемерно вперед, в специально сооружаемые 
для этой цели убежища, а ходы сообщения при- 
спосабливаются для целей сан. эвакуации. Во 
встречном бою сан. средства эшелонируются в 
походной колонне так, чтобы обеспечить наи- 
более быстрое развертывание сан. учреждений 
и оборудование эвакуационных путей. Но это 
лишь весьма общие правила, далеко ке исчер- 
пывающие деталей при установлении порядка 
работы санитарной службы. Последний устанав- 
ливается в отношении охраны и сбережения здо- 
ровья войск планом их сан.-профилактического 
обеспечения, а в отношении выбывших из ря- 
дов войск за утратой здоровья—эвакуацион- 
ным планом или планом сан. эвакуации. 

Сан. эвакуация на протяжении последнего 
столетия претерпела значительную эволюцию. 
Оперативное (военное) искусство эпохи Напо- 
леона, охарактеризованное Клаузевицем как 
«стратегия одной точки», сводилось к подводу 
возможно сильной армии к такой же армии про- 
тивника. Вознинавший в месте (точке) встречи 
бой обычно решал участь всей войны, давая на 
таком поле решительного сражения наиболь- 
шев за всю войну количество боевых потерь. 
Сан. служба в этих условиях организовывала 
· лечение раненых «на месте», т. е. в ближайших 
к полю боя деревнях, селах и городах (рис. 1). 
Но как только через 50 лет выросла военная 
техника и ружье стало стрелять не на 200 м, а 
на 1 000—1 300 м, а пушка не на 1 км, а на 
3,5 км, тактика боя и искусство вождения ар- 
мий изменилось. Мольтке в 1866 году разверты- 
вает против Австрии уже не одну, а целых три 
армии, чему способствует появление ведущих 
к границам государства железных дорог (Иссер- 


о 
= 
7 
су 
со 
за 


| 1 404 412 


русск-Русск. Япон. |Амер. Англ. Франц. Герм 
810-711 1904-05 1914 - 18 


Рис. 3.Сравнительная численность 
армий в войнах 19 и 20 вв. 


сон). Возникает «стратегия ряда точек». Систе- 
ма лечения на месте перестает удовлетворять 
в это время и дополняется рассеиванием ране- 
ных по населенным пунктам, более удаленным 
от полей сражения (рис. 2). Сан. перевозки ве- 
дутся по грунтовым и жел.-дор. путям, для че- 
го создается специальный сан. транспорт. 

К моменту возникновения мировой войны 
военная техника настолько развивается, что 
артиллерия начинает поражать закрытые це- 
ли, удаленные на 6—11 и более км. Повыша- 
ется до 3—4 км дальнобойность винтовки и ее 
скорострельность; рядом с ней начинает дей- 
ствовать автоматический станок—пулемет, даю- 
щий до 500 пуль в минуту. Армии стремятся 
рассосредоточиться в стороны; самым опасным 
ударом становится удар во фланг. В начале 
мировой войны начинается т. н. «бег к морю». 
Эпоха линейной стратегии 1914—18 гг. дает 
классические примеры широких фронтов на 
всем протяжении материка. В это время лече- 
ние на месте становится уже невозможным, сра- 
жения длятся неделями, численность армии 
увеличивается (рис. 3), а число раненых при 
этом достигает таких размеров, что одного лишь 
рассеивания их в ближайшем тылу оказывает- 
ся недостаточно. Наступает период эвакуацион- 
ной системы, когда в основу помощи поражен- 
ным в бою и б-ным кладется вывоз их в глубо- 
кий тыл и систематическое «дренирование» дей- · 
ствующей армии для удаления из ее состава 
небоеспособных контингентов (рис. 4), но пре- 
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Рис. 4. Схема санитарной эвакуации в эпоху ли- 

нейной стратегии (в начале мировой войны). Сле- 

ва (заштрихованная полоса)—зона боев на сплош- 
ной линии фронта. 


небрежение основными лечебными принципами 
своевременности лечебной помощи, ее преем- 
ственности и покоя для нуждающихся в лече- 
нии резко отрицательно сказываются на ре- 
зультатах лечения. 

В результате опыта мировой войны 1914— 
1918 гг. возникает новая система «этапного 
(Оппель), или эшелонированного (французские 
авторы) лечения», стремящаяся сочетать транс- 
портировку эвакуируёмых с оказанием им леч. 
пособия на этапах эвакуации в той же после- 
довательности, как это осуществляется в ста- 
пионарном лечебном заведении, где раненый 
или б-ной проделывает весь курс лечения до 
момента наступления того или иного исхода 
своей б-ни (рис. 5) (см. Полевая хирургия). 

В условиях современной войны, характери- 
зующейся возможностями поражения армий 
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не только по фронту, но и в глубине их распо- 
ложения, система зтапного лечения с ее непре- 
рывным потоком эвакуируемых в тыл встречает 
большие затруднения. Удар на главном напра- 
влении из глубины своего расположения вглубь 
расположения войск противника, направле- 
ние в прорыв на фронте мото-механизирован- 
ных соединений с одновременным налетом авиа- 
ции на тыл для разгрома резервов противника 
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Рис. 5. План госпиталя с вчерченной в него схе- 
мой этапов санитарной эвакуации (схема этапного 
или эшелонированного лечения). 


(рис. 6) ставят сан. службу как наступающей, 
так и обороняющейся армии в условия весьма 
сложной боевой обстановки и требуют оснаще- 
ния новой сан. техникой. В отношении сан. 


транспорта на первое место выходит сан. авто- 


мобиль повышенной проходимости (сан. транс- 
портер) и сан. самолет, освобождающий от за- 
висимости от бесколейных (грунтовых и шоссей- 
ных) и колейных (жел. дороги) путей. Моториза- 
ция и механизация сан. войск неминуемо меня- 
ют и их тактику, к-рая в первую очередь должна 
обеспечивать эксплоатацию всех преимуществ 
(скорость движения, дальность действия, мо- 
бильность и пр.) новейших технических средств. 
Соответственно этому С. т. значительно услож- 
няется. Разведка, правильная оценка обста- 
новки, решительность и находчивость сан. ко- 
мандира, его организаторские навыки, точный 
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Рис. 6. Схема современного сражения, 


расчет и согласованность действий всего сан. 
аппарата становятся основными условиями ус- 
пеха боевой сан. работы.—-План сан. зваку- 
ации находит свое выражение в виде схемы 
сан. эвакуации и в форме плановой таблицы, где 
в горизонтальных графах обозначаются обеспе- 
чиваемые в сан. отношении войсковыв подраз- 
деления, а в вертикальной--время и предпо- 
лагаемое место развития их боевых действий. 

Сан. тактика, оставаясь по своему содержа- 
нию мед. дисциплиной, по методам ев изучения 
все ближе подходит к военным наукам. Отсюда 
и требования к постановке сан.-тактической 
подготовки, которая должна: а) проводиться 


с контингентами, имеющими мед. образование 
и прошедшими предварительный курс военных 
дисциплин (организация войск, их тактика, 
знакомство с основными боевыми уставами), 


- 6) быть практической, т. е. вестись не только по 


книжке и в классе, а осуществляться гл. обр. 
в поле путем решения типовых сан.-тактиче-. 
ских задач и военно-сан. игр, вначале на карте 
без реальных средств, а по мере приобретения 
оперативных навыков (организация разведки, 
оценка обстановки, принятие решения, соста- 
вление плана, поддержание связи, работа с 
картой и пр.)—с полевым сан. оснащением и 
с сан. войсками. В полном объеме поверка сан.- 
тактической подготовки может быть достигнута 
на общевойсковых учениях, в которых прини- 
мает участие санитарная служба. 


Лит.: Алексеев-Кулеш А. Военно-санитар- 
ная служба в партизанских отрядах, Сборник работ во- 
енно-исторической секции Томского Гос. ин-та и мед. 
ин-та, Томек, 1931; Андрианов П. и Толку- 
шкин Б., Справочная книга военного врача; Одесса, 
1916; Аничков С., Ласточкин П., Леонар- 
дов Б. и Лихачев А., Здравоохранение в услови- 
ях химической обороны, М.—Л., 1931; Баранов М., 
Устройство вооруженных сил СССР и задачи здраво- 
охранения в современной войне, М.—Л., 1931; Бур- 
штын С., Краткий курс военно-санитарной администра- 
вии, М.—Л., 1931; Вальберг К., Опыт краткого ру- 
ководства по тактике санитарных войск, СПБ, 1890; Во- 
енно-санитарный справочник РККА, под ред. П. Сум- 
баева, А. Рахманова и Ф. Кроткова, изд. ВСУ РККА, 
ч.2, М., 1932; Врем. наставление по мед.-сан. обслужи- 
ванию войск в условиях применения химич. средств борь- 
бы, изд. ВСУ РККА, М., 1931; Герих П., Санитарная 
служба в поле, СПБ, 1911; Григорьев А., Органи- 
зационные принципы сортировки пострадавших в бою в 
воинском районе, Военно-сан. дело, 1933, Љ 1; За- 
глухинский В., Орудия санитарной тактики, М., 
1912; он же, Основы санитарной тактики, М., 1914; 
Замятин А., Эвакуация в русской армии в империа- 
листическую войну, Военно-санитарный сборник, вып. 3, 
1926; Кричевский Я., Язык цифр, 1918., вып. 9, 
1925; он же, Санитарная служба французской армии 
в военное время, Воен.-сан. дело, 1930, № 11—19; Куре 
санитарно-тактических занятий врачей, Одесса, 1910; 
Леонардов Б., Расчеты боевых потерь в людях и 
эвакуационные их группировки, Военно-сан. сборник, 
вып. 1, М., 1924; он же, Справочные сведения по воен- 
но-санитарной службе в РККА, изд. ВСУ ТтККА, М., 
1930; он же, Организация медицинской помощи в поле, 
М.—Л., 1931; он же, Военно-санитарная служба в вой- 
сковом районе, М.—Л., 1931; он же, Военно-санитарная 
разведка со включением сведений по военной топогра- 
фии, М.—Л., 1931; он же, Боевая подготовка мел, соста- 
ва за 15 лет, Воен.-сан. дело, 1933, № 2—3; Лихачев 
В., Организация сан. войск в некоторых иностранных ар- 
миях, Воен.-сан. дело, 1931, № 10—42; Ломакин Л., 
Основы расчета потерь в предстоящем бою, Война и рево- 
люция, 1928, № 8; Наставление для санитаров по оказа- 
нию первой помощи и по переноскеи перевозке пострадав- 
ших в бою, М., 1931; Наставление по санитарной раз- 
ведке в РККА, М., 1931; Пирогов Н., Начала во- 
енно-полевой хирургии, Дрезден, 1865; он же, Воен- 
но-врачебное дело, частная помощь на тезтре войны в 
Болгарии и в тылу действующей армии в 1877—78 гг., 
ч. 1—2, СПБ, 1879; Полевой устав РККА, М., 1999; 
Потираловский П., Тюренчен-Вафаньгоу-Лаоян в 
санитарно-тактическом отношении, дисе., СПБ, 1907; он 
же, Краткий курс санитарной тактики, М.,1912; Прусе 
В., Санитарная служба в бою, СПБ, 1914; Руководство 
по санитарной эвакуации в РККА, М., 1929; Тимо фе- 
евский П., Санитарная тактика, вын, і, Москва, 1931; 
Унтербергер С., Квопүосу о санитарных маневпах 
в России, СПБ, 1908; Міїсћһе11, Тра маг е селепсу 
маше оѓ а жійег опбоок Тог +һе шед!са| апа ојфћег вегу1- 
сеѕ о? {Ве Атту, Јоџштп. оѓ іпе Воуа1 Атту тей. согрз, у. 
Х, 1924; он же, Мап-рожег апа ће тейісаї зету1се іп 
гејаїіоп фо зоте о} {Ве ргіпсірІеѕ ої маг, 1018., У. УШІ, 
1927; Кіїср іе, ТПе їгаіпіпе оѓ? ВАМС оТсегз Гог жаг, 
1014., у. ТУ, 1924; Браге С. её гоштдагду Р.. Ртгёсіѕ 
да 'отаат за Поп еі де їопеїіоппетепі ви ѕегуісе де запђе 
еп фетрз де риетгге, Ргіпсіреѕ йеѓасіістпе зап Кате, Р., 1925; 
Тоорег+ Ј., Етаае за це деѕ регфез зи без раг 1ез 
Кгапсај5 репдапф 1а сџетге 1914—18, Р., 1990: Мавт- 
реге С., Уегѕисһе еіпег Китлеп Ап1еібипе іп дег Такик 
дег Ѕапіїаїѕітирреп, реџъіѕеђће 1п01111.-ӧг211ісһће Хенипад, 
В., ХУІІ, 1889... -- “а Б. Леонардов. 
САНИТАРНАЯ ТЕХНИНА. Под этим термином 
разумеют: 1) в более узком смысле—совокуп- 


ность всех тех приборов, установок и аппа- 


9 


Р 


о 
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ратов, которые применяются в общежитии для 
‘целей сан. блатоустройства, 2) в более широ- 
ком смысле — совокупность всех технических 
знаний, связанных с осуществлением сан. меро- 
приятий. В С. т., понимаемую в первом смысле, 
включают поэтому сведения об указанных вы- 
ше приборах (сан.-тех. приборы и аппараты), 
напр. отопительные приборы, приборы и уста- 
новки по вентиляции, пылесосы, мелкие кана- 
лизапионные установки и соответствующее обо- 
рудование уборных, бань, ванн, душей, мелкие 
мусоросжигательные печи, плевальницы, ком- 
натные фильтры и т. д. Сюда же можно отнести 
и ряд приборов по охране труда в сан. его по- 
нимании. (Описание всех этих приборов и уста- 
новок см. в соответствующих статьях.) В С. т., 
понимаемую во втором смысле, включают те 
дисциплины технического порядка, с которы- 


ми приходится сталкиваться при сан. меропри- 


ятиях. Сюда относитея изучение водоснабже- 
ния, гидрогеологии и гидрологии, изучение 
почвоведения, отопления и вентиляции, искус- 
ственного освещения и акустики, а также не- 
которых областей энергетики. Сюда же надо 
отнести изучение вопросов планировки и в из- 
вестной степени методику черчения и съемки. 
· Среди технического персонала выделяется по- 
этому постепенно профиль инженера по С. т., 


знакомого гл. образ. с вопросами проектирова- 


ния, строительства и эксплоатации сан.-тех. со- 
оружений (водопровод, канализация, очистка, 
банно-прачечное дело и оборудование жилища 
соответственными приборами по отоплению, 
вентиляции и освещению). В органах здраво- 
охранения имеются или должны иметься свои 
сан.-тех. работники (сан. инженеры), знакомые 
с этими сооружениями и вместе с тем вошед- 
шие в курс сан. интересов. В СССР существует 
известное Всесоюзное об-во водоснабжения и 
санитарной техники, орган соответ. всесоюз- 
ных съездов водоснабжения и сан. техники. 
Знание некоторых дисциплин из области С. т. 
необходимо каждому сан. врачу (см. Санитар- 
ный врач). Значение этих знаний в сан. деле и 
значение С. т. как основного метода поднятия 
сан. уровня жизни— ем. Благоустройство на- 
селенных мест, Гигиена, Санитарное законо- 
дательство, Планировка и др.). 
САНИТАРНОЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВО. С. з. 
СССР охватывает совокупность норм и распо- 
ряжений, установленных центральными и мест- 
ными органами власти в рамках их полномочий 
и направленных к обеспечению наилучших воз- 
можных на данном этапе социалистического 
строительства гиг. и сан. показателей (см. Ги- 
гиена, Санитария) и к переустройству быта на 
социалистических началах. С.3. до Октябрь- 
ской революции в основном сводилось 
к установлению полицейского сан. надзора, 
гл. обр. в целях предупреждения распростра- 
нения эпидемий. При этом большинство законо- 
дательных норм носило случайный половинча- 
тый характер, что обусловливалось отсутствием 
материального базиса для их осуществления, 
т. к. и правительство и органы местного сан. 
управления затрачивали на здравоохранение 
ничтожные средства; кроме того и вся полити- 
ка правительства исключала возможность ши- 
роких и эффективных оздоровительных меро- 
приятий. Даже обязательное оспопрививание 
установлено было законом от 21/УІ 1914 года 
лишь частично только для определенных групп 


населения (чиновники, учащиеся, фабрично-за- 


водские рабочие, заключенные и др.), состав- 


лявших в среднем 15—20% всего народонасе- 
ления России, а остальные 80—85 9 (почти все 
крестьянство) не подпадали под действие этого 
закона. Заменяющим актом С. з. являлся т. н. 
Устав медицинской полиции, находившийся в 
Х ПЕ! томе Свода законов Российской империи. 
Устав делился на 5 разделов: 1—положенил 
общие; 11—06 общих мерах к охранению на- 
родного здравия; ПГ—0б особенных мерах к 
охранению здравия народного от повальных 
болезней; ГУ — об учреждениях и мерах для 
предупреждения и прекращения эпидемических 
б-ней и о карантинной страже; У—о ветеринар- 
но-полицейских мерах. В разделе первом ре- 
гламентированы права отдельных учреждений 
в области С. 3., втом числе и органов местного 
сан. управления, на к-рые возложена «выработ- 
ка в пределах своего района руководящих ука- 
заний для применения законоположений о са- 
нитарных мероприятиях». В основном устано- 
вление обязанностей по санитарии и благоуст- 
ройству повсеместно гл. обр. осуществлялось 
лишь в форме обязательных постановлений зем- 
ских и городских органов; эти постановления 
содержали ряд сан. требований, обязательных. 
для каждого из жителей в отдельности, и меры 
взысканий за неисполнение этих требований. 

В общем С. 3. дореволюционной России доста- 
точно ярко охарактеризовано в известной рабо- 
те д-ра Н. Г. Фрейберга «Врачебно-санитарное 
законодательство в России» (ряд изданий, по- 
следнее — М., 1913), где автор указывает, что 
основной смысл С. з. в России «лежит в обязан- 
ности обывателя исполнять известные сан. тре- 
бования и в надзоре за тем же обывателем, что- 
бы он не уклонялся от исполнения этих требова- 
ний». Определенных указаний на обязанность 
правительственных или общественных органов 
совершенствовать сан. благоустройство общими 
мерами в Уставе медицинской полиции не содер- 
жится. Правда, на целый ряд правительствен- 
ных и общественных учреждений возлагается 
обязанность заботиться о сан. благоустройст- 
ве, ноприближайшем рассмотрении обязанность 
эта является фактически лишь б. или м. точно 
выраженным правом и вместе с тем таким пра-. 
вом, для применения которого закон не дает 
достаточно прочной опоры. Более разработано 
было С. з. только в части, касающейся мер про- 
тив заноса эпидемических б-ней по границам. 
Детальные мероприятия в этой области преду- 
смотрены были в особых правилах, изданных 
в развитие ст. 854 Врачебного устава. В этом 
отношении необходимо упомянуть об издании 
в 1897 г. закона об учреждении особой Противо- 
чумной центральной комиссии, в функции ко- 
торой вошли вопросы борьбы с чумой, холерой 
и затем позднее и с зпидемическим сыпным ти- 
фом; в развитие этого закона созданы были и на 
местах т.н. сан.-исполнительные комиссии (см. 
Санитарная организация). Закон имел в виду 
предоставление местной администрации, при 
помощи этих органов, чрезвычайных полномо- 
чий в случае возникновения и развития указан- 
ных эпилемий (объявление местности неблаго- 


получной по чуме, холере и пр.). Он не давал 


каких-либо норм и определенных указаний по 
самым методам и способам борьбы с заразными 
б-нями и не отразился ни в какой степени на, 
эффективности постановки этого дела в стране. 

Позднее постановлением совета министров от 
16/11 1912 г. образована была междуведомствен- 
ная комиссия для пересмотра врачебно-сани- 
тарного. законодательства. Председателем ко- 
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миссии назначен был профессор Г. Рейн. В кон- 
це 1916 г. комиссия разработала и опубликова- 
ла проект Устава здравоохранения, в к-рый 
вошел в качестве составной части и устав сани- 
тарный. Однако этот Устав не успел вследствие 
войны и революции пройти через законоцатель- 
ные инстанции и сделаться законом. Временное 
правительство в 1917 г. также не предприняло 
никаких радикальных реформ в области С. з. 
Октябрьская революция 1917 г. сдала в архив 
истории и всесуществовавшее дореволюционное 
С.з., а также и указанный проект устава здра- 
воохранения комиссии Рейна. 

Этапы развития советского С. 3. 
Среди широких сан. мероприятий, намеченных 
к проведению по программе ВКП(б), значится 
также «создание санитарного законодательства» 
[п. «т» $ 1 ст. 25 программы ВКП(б)]. Поэтому, 
когда декретом от 1/УП 1918 г. организован 
был в РСФСР центральный орган (НКЗдр.), 
ведающий делом здравоохранения в целом, то 
в его функции вошла и разработка и внесение 
на утверждение правительства законопроектов 
и по санитарному делу. Первые же годы совет- 
ской власти ознаменовались рядом важных де- 
кретов в области С. з. Постановления СНК от 
16/УТ 1919 г. о сан. охране жилищ, от 29/ЛУ 
1920 г. и от 16 ЛХ 1921 г. об охране зеленых 
насаждений, декрет от 21/ ПІ 1921 г. «О мерах 
по улучшению водоснабжения, канализации 
и ассенизации в Республике», утвержденные 
СНК положения «Об охране здоровья подрост- 
ков и детей» (закон от 15/1Х 1981 г.) и «О дет- 
ской социальной инспекции» (закон от 26 ЛХ 
1921 г.), имеющие назначением также улучше- 
ние сан. условий для детей, — все это отдельные 
акты С. 8., означающие переход в наступление 
еоветской власти для ликвидации сан. неблаго- 
устройства и общего улучшения сан. условий. 
В этих законах содержатся уже не запретитель- 
ные нормы «полицейского характера» для от- 
дельных граждан, составлявшие характерный 
признак дореволюционного С. з., а нормы поло- 
жительного порядка, осуществление к-рых дол- 
жно создать определенные предпосылки кон- 
кретного улучшения сан. состояния страны. 
Постановление СНК РСФСР от 15/1Х 1922 г. 
«О санитарных органах республики» впервые 
подвело общий законодательный базис для пов- 
семестногоиединообразного развертывания сан. 
организации и сан. надзора в стране и дало 
столь необходимое, отсутствовавшее раньше за- 
конодательное оформление значительно вырос- 
шей и окрепшей уже к тому времени советской 
санитарной организации. 

С окончанием гражданской войны и с пере- 
ходом страны к мирному социалистическому 
строительству, с упрочением экономического 
базиса страны открылась возможность даль- 
нейшего развития С. з. путем установления сан. 
норм, требующих ббльших затрат и наличия 
значительных материальных ресурсов. Такие 
нормы содержатся уже в постановлениях СНК 
от 18/Х 1923 г. «О производстве гидротехниче- 
ских работ», от 11/1Х 1924 г. «Об обязательном 
оспопрививании», от 18/У 1924 г. «О меропри- 
ятиях по борьбе с малярией», от 21/ХП 1926 г. 
«О мерах борьбы с бешенством животных», от 
6/УП 1928 г. «Об установлении зоны санитар- 
ной охраны водных источников» и т. д. 

Утлубление успехов социалистического стро- 
ительства в СССР, гигантские размахи индуст- 
риализации, коллективизации сельского хозяй- 
ства, промышленного, жилищного и культурно- 
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го строительства, рост благосостояния трудя- 
щихся масс выдвинули затем и другие новые 
проблемы перед С. з. и вызвали к жизни новые 
нормы закона, определяющие дальнейшее на- 
ступательное движение советского здравоохра- 
нения соответственно остальным участкам со- 
циалистического строительства.—Постановле- 
ние июньского (1931 г.) пленума ЦК ВКП(б) 


'«0 городском хозяйстве», на основе директив 


которого появились два важнейших одноимен- 
ных законодательных акта: а) СНК РСФСР от 
10/УПІ 1931г. и б) СНК СССР от 9/1Х 1931 г. 
«О мероприятиях по улучшению сан. состояния 
рабочих районов, рабочих общежитий и учре- 
ждений общественного питания», положивших 
фундамент для организации сан. инспекции в 
системе НКЗдр., постановление СНК РСФСР 
от 14/У 1932 г. «Об улучшении сан. состояния 
городов и новостроек» и предшествовавшие им 
постановления СНК РСФСР: а) от 7/УП 1929 г. 
«О сан. состоянии РСФСР», 6) от 20/У 1930 г. 
«О сан. минимуме» (см. Санитарный минимум), 
в) от 19 [УП 1930 г. «О борьбе с эпидемиями» и 
г) от 6/У1 1931 г. «О нормах сан. органов» (см. 
Санитарная офганизация)—все это документы 
огромного значения, из к-рых каждый является 
определенной вехой на путях развития С. з. в 
стране, документы, содержащие законодатель- 
ные нормы периода социалистической рекон- 
струкции, имеющие целью «связать задачи и 
работу здравоохранения с основными задачами 
и насущными потребностями социалистического 
строительства» (М. Ф. Владимирский). 

Основные установки С. з. периода социали- 
стич. реконструкции сформулированы в наст. 
время в проекте Санитарного кодекса, состав- 
ленном по поручению Коллегии НКЗдр.РСФСР 
от 21/УІ 1931 г. особой комиссией и изданном 
в конце 1932 г. отдельной книгой. В этом про- 
екте сделана попытка общей систематизации 
С.з. РСФСР и более четкого приспособления его 
к интересам социалистической реконструкции 
экономики и быта. Проект содержит 631 статью 
и делится на 12 глав: 1) общая часть; 2) сан. 
условия строительства населенных мест; 3) сан. 
требования к благоустройству населенных мест; 
4) сан. требования по обелуживанию населе- 
ния; 5) пищевая санитария; 6) промышленная 
санитария; 7) профилактика и борьба с эпиде- 
мическими и другими массовыми б-нями; 8) сан. 
охрана границ СССР; 9) сан. охрана на внутрен- 
них путях сообщения; 10) сан. охрана специаль- 
ных групп населения; 11) охрана здоровья де- 
тей и подростков; 12)физкультура; 13) курорт- 
ная санитария и 14) карательные санкции. 
основном советское С. з. периода социалисти- 
ческой реконструкции имеет своей целеустрем- 
ленностью содействие социалистическому стро- 
ительству и подведение правового фундамента 
под деятельностьсанитарной организации (ем.), 
к-рая должна, осуществляя санитарный надзор 
(см.), обеспечить «проведение мероприятий по 
оздоровлению условий труда и быта трудящих- 
ся, по предупреждению и устранению сан. не- 
порядков городов, рабочих районов и рабочих 
поселков, совхозов, колхозов и прочих насе- 
ленных мест и росту их коммунального благо- 
устройства, улучшению рабочих жилищ и обще- 
ственных зданий, учреждений общественного 
питания ит. п., а также организацию борьбы 
с заразными, массовыми и профессиональными 
заболеваниями». | 

Компетенция отдельных органов 
власти в области С.з. Ведению верхов- 
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ных органов СССР соглаено пункта «т» ст. 1 | санитарии. Как общее правило местные обяза- 


Основного закона (конституции) СССР под- 
лежит «Установление общих мер в области ох- 
раны народного здравия». Уточнения понятия 
«общие меры» ни в каком законодательном акте 
не имеется. Фактически на практике правитель- 
ство СССР воспользовалось вышеизложенным 
своим правом тольков области издания несколь- 
ких законов, как напр. закон 23/У 1111931 г. 
«О сан. охране границ» (см. ниже) или закон 
9/1Х 1931 г. «О мероприятиях по улучшению 
сан. состояния рабочих районов, рабочих обще- 
житий и учреждений общественного питания»; 
последним законом предложено правительст- 


вам союзных республик образовать в системе 


своих республиканских органов здравоохране- 
ния инспектуру по сан. надзору (см. Санитар- 
ная инспекция). О том же говорит и постанов- 
ление СНК от 23/ХІП 1933 г. «о гос. санитар- 
ной инспекции». В основном С. 3. осуществляет- 
ся в наст. время по -СССР правительствами со- 
юзных и автономных республик, ведомствами 


и местными исполкомами и горсоветами; по- | 


следними—в форме местных обязательных по- 
становлений. В РСФСР порядок издания по- 
следних урегулирован постановлением ВЦИК 
и СНК от 30/111 1931 г. (Собрание узаконений 
1981г., № 17, ст. 186). Местные исполкомы и со- 
веты, а’также их президиумы имеют право в 
пределах соответствующей территории изда- 
вать обязательные постановления, устанавли- 
вая в них для всего населения или для отдель- 
ных его групп и для учреждений определенные 
‘обязанности, несоблюдение которых влечет за 
собой наложение административных взысканий 
(предупреждение, штраф до 100 руб., принуди- 
тельные работы до 30 дней), а в случаях, преду- 
смотренных законом, предание виновных су- 
ду. Отделы исполкомов и горсоветов правом 
издания обязательных постановлений не поль- 
зуются. Составление проектов местных обяза- 
тельных постановлений осуществляется обычно 
соответствующим отделом исполкома (горсове- 
та), а по части санитарной—органами здраво- 
охранения и сан. инспекции. В каждом обяза- 
тельном постановлении должны быть предусмо- 
трены: а) район действия, 6) срок вступления 
в силу, к-рый должен быть не менее 15 дней, 
исключая чрезвычайные обстоятельства (борь- 
бас вспыхнувшей эпидемией ит. п.); в) ответ- 
ственные лица по.наблюдению над выполне- 
нием; г) пределы ответственности за нарушение. 

Согласно закону от 30/11 1931 г. отдельные 
органы местной власти имеют различную ком- 
петенцию в части круга вопросов, по к-рым они 
имеют право издавать обязательные постанов- 
ления. В области санитарии эта компетенция 
отдельных органов местной власти сводится к 
следующему: 1) Сельсовет имеет право издать 
обязательные постановления по вопросам сан. 
охраны мест общего пользования, водоемов и 
колодцев, торговли на рынках, базарах и яр- 
марках и по борьбе с эпизоотиями. 2) Райиспол- 
ком и горсовет по вопросам: а) осуществле- 
ния сан. мероприятий по водоснабжению и бла- 
гоустройству; б) сан. охраны общественного 
питания и всей системы снабжения пищевыми 
продуктами; в) сан.-быт. условий населения; 
г) предупреждения и борьбы с заразными и 
массовыми б-нями; д) сан. охраны мест общего 
пользования и культурно-просветительных уч- 
режденић; е) борьбы с эпизоотиями. 3) Област- 
ные и краевые исполкомы вправе издавать обя- 
зательные постановления по всем вопросам 


тельные постановления не должны противоре- 
чить действующим постановлениям правитель- 
ства, ведомственным распоряжениям (в части 
санитарной —Н КЗдрава) и обязательным поста- 
новлениям вышестоящего исполкома. 
Органы сан. обслуживания и их 
права (см. также Санитарный надзор, Сани- 
тарная организация). Наблюдение над выпол- 
нением норм и требований санитарного законо- 
дательства осуществляется санитарными орга- 
нами, права которых установлены: а) по РСФСР 
положениями о санитарных органах республи- 
ки (пост. СНК от 8/Х 1927 г., СУ 1927 г., 
№ 104, ст. 695) с добавлением от 22/11 1928 г. 
и о сан. инспекции (пост. СНК от 10/УПТ 
1931 г. за № 849), б) по УССР— пост. СНК от 
19/УІ 1923 г. и 25/УП 1931 г.; в) по БССР— 
пост. СНК от 16/Х 1926 г.; г) для ж.-д. транс- 
порта—пост. СНК СССР от 28/Х И 1931 т. (см. 
также указанное выше постановление СНК о 
23/ХИ 1933 г.). ғ 
Аналогичные законы изданы и в других со- 
юзных республиках. В основном права сан. 
органов сводятся к нижеследующим: а) право 
входа во все здания, учреждения, предприятия 
и сооружения; б) право получать объяснения, 
сведения и документы, необходимые в связи 
с сан. осмотром; в) право производить выемки 
пищевых продуктов и других необходимых ма- 
териалов для сан. анализа; г) право предъяв- 
лять требования об устранении замеченных сан. 
недочетов и нарушений; д) право налагать на 
лиц, виновных в невыполнении сан. требова- 
ний, штраф в размере до 100 рублей и привле- 
кать виновных к административной и судебной 
ответственности; е) право производить дозна- 
ние в случаях привлечения к уголовной ответ- 
ственности и выступать в суде в качестве обви- 
нителя; ж) право запрещать к пользованию, упо-. 
треблению или продаже предметов оборудова- | 
ния, продуктов и напитков, вредных для здо- 
ровья, а в необходимых случаях и уничтожать 
эти продукты и напитки; 3) право предваритель- 
но до разрешения вопроса административными 
и судебными органами закрывать учреждения и 
предприятия в случае, если их эксплоатация 
сопряжена с явным вредом или опасностью для 
здоровья трудящихся; и) право изолировать 
заразных и подозрительных по заразе б-ных. 
Права, перечисленные в пунктах а—г вклю- 
чительно принадлежат гос. сан. инспекторам, 
их помощникам, а также общественным сан. ин- 
спекторам, а прочие права (л—и)—только гос. 
сан. инспекторам. Советскими законами пре- 
доставлены таким образом сан. органам очень 
большие права и полномочия как необходимые 
средства для осуществления ими возложенных 
на них чрезвычайно ответственных функций 
по коренному оздоровлению всех условий труда 
и быта трудящихся. 
Особо следует остановиться на праве сан. 
органов накладывать административные взы- 
скания и привлекать виновных в нарушении 
санитарного законодательства к уголовной от- 
ветственности. Там, где не помогли обычные 
формы работы сан. инспектора (см. Санитар- 
ный надзор), в тех случаях, когда инспектор по 
сан. надзору встретил со стороны отдельных 
лиц сопротивление проводимым им мероприя- 
тиям, когда налицо игнорирование предложе- 
ний инспектора, в результате чего имеются 
определенные сан.нарушения,—инепектор дол- 
жен воспользоваться предоставленными ему за- 
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жоном правами по применению административ- 
ных взысканий, роль к-рых в советской практи- 
ке в основном— предупреждать повторение ана- 
логичных поступков. Порядок и формы нало- 
жения сан. инспектором штрафа предусмотре- 
ны по РСФСР в инструкции НКЗдр., НКЮ и 


Главмилиции (№ 2/мв от 4/1 1932 г.). Согласно | 


этой инструкции наложение штрафа оформляет- 
ся составлением протокола об отмеченном сан. 
нарушении и постановлению о наложении штра- 
фа и его размере. Постановление вручается в 
копии нарушителю, к-рый в 15-дневный срок 
обязан внести штраф добровольно в соответет- 
вующее кредитное учреждение; в случае невне- 
сения производится через милицию принуди- 
тельное взимание штрафа или замена штрафа 
принудительными работами. Постановление мо- 
жет быть обжаловано вышестоящему сан. инс- 
пектору или в райисполком (горсовет). Подан- 
ная в 3-дневный срок жалоба приостанавливает 
взимание штрафа. Порядок производства сан. 
‘инспектором дознания в случаях привлечения 
виновных к уголовной ответственности преду- 
смотрен в РСФСР в специальной инструкции 
по этому вопросу НКЗдр. и НКЮ за № 139/мв 
от 7/У 1938 г. (по УССР то же от З/ЛУ 1988 г.). 
В процессе производства дознания сан. инс- 
пектор обязан руководствоваться указаниями 
соответствующих следователя и прокурора. Сан. 
‚инспектор, как и всякий другой орган дозна- 
ния, вправе допрашивать подозреваемых, сви- 
детелей, потерпевших, принимать в необходи- 
мых случаях в отношении подозреваемых ме- 
ры, предупреждающие возможность их укло- 
нения от явки к суду и следствию, назначать 
экспертизу. Дознание должно быть закончено 
не позже чем в месячный срок. Материалы до- 
знания препровождаются сан. инспектором в 
случае предания суду: а) если по статье УК, 
ло к-рой предъявляется обвинение, может быть 
назначено мерой социальной защиты лишение 
свободы на срок свыше 1 года — на проверку 
и утверждение к следователю; 6) в прочих слу- 
чаях— непосредственно в суд. Помимо инетрук- 


ции НКЗдрава и НКЮ сан. инспектор руко-` 


водствуется при производстве дознания соот- 
ветствующими статьями УКи УПК. | | 
С. з. по отдельным вопросам. С.8. по ох- 
ране границ. Основным действующим за- 
коном в этой области является постановление 
СНК СССР от 23/УПТ 1931 г. за №14/671 (Собр. 
зак. 1931 г., № 55, ст. 355). Этот закон издан 
во исполнение международной сан. конвенции, 
ратифицированной в 1929 году правительством 
СССР (см. Конвенции), и предусматривает для 
охраны границ СССР от заноса из-за границы в 
пределы Союзаи обратно заразных б-ней —чумы, 
холеры, желтой лихорадки, сыпного тифа и ос- 
пы—право применения мер медико-санитарных 
и административно-санитарных. К мерам ме- 
лико-санитарным относятся: врачебный осмотр, 
выделение и изоляция б-ных и подозрительных 
по состоянию злоровья, бактериол. иселедова- 
ния, врачебное наблюдение, обсервация, сан. 
осмотр грузов, багажа и транспортных средств, 
дезинфекция, дезинсекция, дератизация и т. п. 
К мерам административно-санитарным относят- 
са: воспрещение отдельным лицам въезда и вы- 
езда, воспрещение ввоза и вывоза грузов и ба- 
гажа, закрытие отдельных местностей для въез- 
да и выезда, закрытие границ и пр. Все выше- 
перечисленные мероприятия по сан. охране 
границ осуществляются органами здравоохра- 
нения, исключая закрытия границ и закрытия 
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местностей для въезда и выезда; эти мероприя- 


тия проводятся распоряжением Главного упра- 


вления пограничной. охраны по согласованию 
с НЕЗдр. союзных республик и с другими заин- 
тересованными ведомствами. На основании за- 
кона от 23/У ПГ 1931 г. изданы в его развитие 
Общесоюзным боро заграничной сан. информа- 
ции по согласованию с НКИД, НКВТ, ОГПУ, 
НКВод и ВОГВФ «Правила санитарной охраны 
границ» от 25/1Х 1931 г., выпущенные отдель- 
ной брошюрой (Медгиз, М.—Л., 1931). На- 
рушители этих правил подвергаются в соответ- 
ствии с 56 закона «О сан. охране границ» 
штрафу в административном порядке в размере 
до 100 р., а в надлежащих случаях—сулебной 
ответственности по УК, союзных республик. 

Жилищно-коммунальное законо- 
дательство. Важнейшими законодательны- 
ми актамивобласти жилищной санитарии явля- 
ются не утратившие своего значения и в наст. 
мемент два закона, являющисся одними из пер- 
венцев советского С. 3.: а) пост. СНК от 18/УІ 
1919 г. «О сан. охране жилищ» и 6) то же от 
6/УТ 1921 г. «Об объединении всего дела сан. 
охраны жилищ в НКЗдраве». В первом законе 
определены задачи жилищно-санитарной инс- 
пекции: а) обследование жилищно-санитарных 
условий населения и разработка мероприятий 
по их улучшению; б) ведение совместно с дру- 
гими статистическими учреждениями жилищной 
сан. статистики; в) участие в разработке пла- 
нов городского и сельского строительства и 
других общих вопросов жилищной строитель- 
ной практики; г) участие в рассмотрении планов 
новых построек, дача, по ним своих заключений 
и предварительный осмотр вновь выстроенных 
жилых помешений; д) текущий надзор за вы- 
полнением жилищных сан. правил; е) содейст- 
вие делу правильного расселения в жилых по- 
мещениях необеспеченных групп населения; 
ж) участие в работах по сан. просвещению в 
области жилищного вопроса. Важнейшей га- 
рантией для трудящихся в смысле обеспечения 
их бытовых условий и возможности лучшего 
сан. содержания жилищ является наличие в 
законодательстве сан. нормы жилой площади, 
к-рая установлена по РСФСР в 8,25 м? жил- 
площади пола на 1 человека (цирк. НКВД и 
НКЗдр. от 5/19/Х 1928 г.). При уплотнениях 
и переселениях не допускается снижение этой 
санитарной нормы. | 

Сан. нормы учтены и в единых нормах строи- 
тельного проектирования, утвержденных ко- 
митетом по стандартизации при СТО и имеющих 
силу закона; в этих нормах в части объектов 
жилищного строительства учтены все требо- 
вания сан. порядка..Сан. правила по построй- 
ке жилых зданий изданы Н КЗдр. и Стройкомом 
РСФСР за № 247/мв от 26/УІІ 1929 г. (прил. 
к журналу «Вопросы здравоохранения», № 29, 
1929 г.). Помимо того к С. з. в области жилищ- 
ной санитарии следует отнести ряд других 
ведомственных и междуведомственных распоря- 
жений, правил, инструкций (НКЗдр. по со- 
гласованию с НКВД, е НККХ, Стройкомом), 
срели них важнейшие: а) правила по исполь- 
зованию под жилье подвалов и полуподва- 
лов— № 308/мв от 29/1Х 1929 г. (прил. к жур- 
налу «Вопросы здравоохранения», № 37, 19297.); 
б) о заселении вновь выстроенных жилиш-— 
№ 230 /мв от ИМ П 1929 т. (то же, № 27, 1929 г.); 
в) инструкция сан. органам по приему вновь 
построенных и капитально ремонтированных 
зданий № 19 от 17/Х 1929 года (то же, № 40, 


р 
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1929 г.); г) сан. правила по содержанию жилых 
помещений — № 268/81 от 15/1Х 1928 г. с из- 
менениями от 28/1 1929 года («Вопросы здра- 
воохранения», № 19, 1928 г. и прил. к журн. 
«Вопросы здравоохранения», 1929 г.). В обла- 
сти коммунального благоустройства и очистки 
в основном сан. моменты регулируются местны- 
ми обязательными постановлениями (см. вы- 
ше). Из постановлений центральной власти в 
этой области следует отметить: а) закон от 
20/УПТ 1932 г. (СУ 1932 г., №76) «Об устрой- 
стве мостовых и тротуаров»; б) закон от 7/11 
1932 г. (СУ 1932 г., № 25) «Об организации до- 
бровольных обществ», «Друзья зеленых наса- 
ждений». Роль этих обществ — стимулировать 
и охранять зеленую площадь в городах и ра- 
бочих поселках; в) пост. комиссии ВЦИК по 
культам от 2/1 1932 г. «О порядке устройства, 
закрытия и ликвидации кладбищ». -— О сан. 
охране питьевой воды — см. Водное законода- 
тельство и Зоны санитарной охраны. 

Существеннейшим актом С.3. в области жи- 
лищно-коммунальной санитарии по РСФСР яв- 
ляется постановление СНК от 14/У 1933 г. 
«О мероприятиях по улучшению сан. состоя- 
ния городов и новостроек» (СУ 1932 г., № 14, 
ст. 196), в котором содержатся четкие указа- 
ния местным горсоветам в следующих областях: 
а) санитарного содержания жилищ и мест об- 
щественного пользования; 6) охраны и разви- 
тия зеленых насаждений; в) водоснабжения; 
г) канализации и д) банно-прачечного хозяй- 
ства. Большое значение имеет также и закон 
«Об устройстве населенных мест» (о планиров- 
ке) от 10/У П1 1932 г.—Санитарно-пище- 
вое законодательство — см. Пищевое 
законодательство. 

С.з. по охране труда и производ- 
ства. Ряд норм, относящихся к этой области, 
содержится в Кодексе законов о труде, а имен- 
но (нумерация статей дана по кодексу РСФСР): 
а) обязательность осмотра каждого предприя- 
тия — вновь открытого, реконструированного 
пли переведенного в другое здание—до его пу- 
ска в ход органами сан.-промышленного над- 
зора (ст. 138); 6) обязательность содержания 
мест работы в надлежащем сан.-гиг. состоянии 
(ст. 139); в) выдача в целях компенсации проф- 
вредностей спеподежды, специальных приспо- 
соблений (ст. 141) и спецпродуктов (жиры, ней- 
трализующие вещества) (ст. 142); г) предвари- 
тельный мед. осмотр и периодическое переосви- 
детельствование лиц, занятых в особо вредных 
производствах, отдельных групи рабочих (жен- 
щин, подростков, ст. 143); д) специальные льго- 
ты для беременных, для женщин вообще и для 
подростков, работающих по найму (сокращен- 
ный рабочий день, дополнительные отпуска 
и т. д.; ст.ст. 129—137 включительно) и др. 
Наконец важнейшим оздоровительным меро- 
приятием является декретирование семичасо- 
вого рабочего дня в большинстве промышлен- 
ных предприятий, установление восьмичасово- 
го дня как максимального, крайнее ограничение 
законов сверхурочных работ, сокращение ра- 
бочего дня для лиц, работающих во вредных 
условиях, и т. п. нормы советского трудового 
законодательства. 

Постановлением СНК СССР от 4/УТІ 1932 г. 
за № 1054 (Собр. зак. СССР 1932 г., № 52, 
ст.317) «О разграничении работы органов труда 
и здравоохранения на предприятиях»на органы 
здравоохранения возложено наблюдение за сан. 
состоянием всей территории предприятия, всех 
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бытовых учреждений, обслуживающих пред- 
приятие (столовые, ясли ит. д.), а также вне- 
сение в органы труда предложений, касающих- 
ся оздоровления технологических процессов 
производства. Под всей территорией здесь надо 
понимать не только двор, но также помещения 
цехов и мастерских, где по закону от 4/УИ 
1932 г. вся оздоровительная работа должна вес- 
тись под наблюдением органов здравоохране- 
ния в лице их здравпунктов на предприятиях; 
согласно пост. НКЗдр. и НКТруда РСФСР от 
28/111 1932 г. за № 75/мв (прил. к журн. «На 
фронте здравоохранения», № 10, 1932 г.) зав. 
здравпунктом является гос. инспектором по сан. 
надзору на данном предприятии и пользуется 
там всеми правами последнего (см. выше).— 
Основные указания по работе сан. органов в об- 
ласти промышленной ханитарии даны в ин- 
струкции НКЗдр. РСФСР № 270/81 от 22/У НЕ 
1929 г. (прил. к журн. «Вопросы здравоохране- 
ния», № 33, 1929 г.). Важные директивы по 
вопросу о работе в области снижения промыш- 
ленного травматизма и общей заболеваемости 
рабочих на предприятиях содержатся в поста- 
новлении СНК, РСФСР от 20/УІ 1931 года «06 
ассигнованиях на оздоровление условий тру- 
да в промышленности» (Бюллетень финансово- 
го и хозяйств. законодательства, № 22, 1931 г.). 

Серьезнейшей нормой советского С. з. в об- 
ласти труда и производства следует признать 
наличие законодательных норм. обязывающих 
хозорганы не только соблюдать установленные 
правила по промышленной санитарии, но не- 
прерывно улучшать сан.-технич. условия тру- 
да. Это предусмотрено в инструкции НКТруда 
СССР от 28/1 1929 года («Известия НКТруда», 
№ 7—8, 1929 г.), в к-рой содержится номенкла- 
тура плановых мероприятий по оздоровлению 
труда, подлежащих обязательному включению 
в промфиннлан предприятия; расходование ас- 
сигнованных на оздоровление труда средств до- 
пускается только по их прямому назначению. 
Серьезной правовой гарантией учета во всех 
постановлениях по труду норм санитарии яв- 
ляется требование закона ($ 1 пост. СНК РСФСР 
от 7/Х 1932 г., СУ 1932 г., №79, ст. 348), что- 
бы все обязательные постановления по вопро- 
сам промышленной санитарии согласовывались 
с НКЗдр. РСФСР. „ 

С. з. по охране быта трудящих- 
ся. Сюда относится законодательство в обла- 
сти гигиены тела и предметов быта и в области 
сан.-гиг. обслуживания трудящихся. В части 
предметов быта и личной гигиены в РСФСР 
санитарное законодательство пока очень не- 
полно. Оно представлено только двумя распо- 
ряжениями НКЗдрава, касающимися поряд- 
ка выдачи разрешений на изготовление гиг. и 
косметических средств и их состава (циркуляр 
№ 254/64 от З0/УП 1929 г.; прил. к журн. «Во- 
просы здравоохранения», № 29, 1929 г.) и пра- 
вил их регистрации (циркуляр № 24/64 от 
29/Х 1929 г.; то же, № 42, 1929 г.). Сан. мо- 
менты в части, касающейся мебели, одежды, 
обуви и т. п., нашим С.з. не урегулированы. 
Сан. требования к предприятиям для сан.-гиг. 
обслуживания населения предусматриваются 
в местных обязательных постановлениях (см. 
выше). НКЗдр. изданы правила устройства, 
оборудования и содержания соответствующих 
отдельных объектов как руководящие указа- 
ния для местных органов власти при издании 
ими местных обязательных постановлений по 
этим объектам, как-то: а) для парикмахерских 
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№ 122 от 4/У 1928 г, («Вопросы здравоохране- 
ния», № 10, 1928 г.); 6) для бань обычного ти- 
па-—№ 253 от 30/УП 1929 г. и для бань упро- 
щенного типа-—№ 362 от 11/1Х 1932 г. (прил. 
к журн. «Вопросы здравоохранения», № 30, 
1929 г. ик журн. «На фронте здравоохранения», 
№ 30, 1932 г.); в) для мест купания и купаль- 
ных сооружений— № 253 от З0/УПТ 1929 г. 
(прил. к журн. «Вопросы здравоохранения», 
№ 20, 1929 г.); г) для прачечных— № 170/мв 
от 4 [УТ 1930 т. (то же, № 20, 1930 г.). Постанов- 
ление СНК РСФСР от 14 /У 1933 г. «О мероприя- 
тиях по улучшению сан. состояния городов и 
новостроек» (см. выше) также вменяет в обя- 
занность горсоветов установить строгий кон- 
троль за соблюдением сан.-гиг. правил в бан- 
но-прачечном хозяйстве. 

С.з. по предупреждению иликви- 
лации заразных и массовых за- 
болевани й. Растущие успехи социали- 
стического строительства и возрастающее на их 
фоне благосостояние трудящихся масс откры- 
· ли возможность декретирования мероприятий, 
направленных к радикальному изжитиюв СССР 
эпидемических очагов. Введение обязательно- 
го оспопрививания (по РСФСР—закон от 18/Х 
1924 г.), мероприятия по борьбе с малярией 
(по РСФСР—закон от 12/У 1924 г.) положили 
начало планомерно развивающемуся С. з. в 0б- 
ласти противоэпидемической (см. также Инфек- 
ционные болезни). Постановление СНК РСФСР 
от19/У П1 1930 г.«О борьбе с эпидемиями» (прил. 
к журн. «На фронте здравоохранения», № 28, 


1930 г.) знаменует собой новый этап в этой об- 
ласти С. з. Этим законом предусмотрено: а) про- | 


ведение решительных мероприятий по ликви- 
дации паразитарных тифов и оспы; 6) ликвида- 
ция малярийных очагов; в) широкое проведе- 
ние среди населения предохранительных при- 
вивок против брюшного тифа; г) усиление сан. 
обслуживания детских учреждений в целях 
борьбы с детскими инфекциями и полное обес- 
печение больничной помощью детей, больных 
· скарлатиной и дифтерией. Для осуществления 
этих мероприятий законом от 19/УПТ 1930 г. 
возложен ряд обязательств на местные органы 
власти и на хозорганы. Большое практическое 
значение имеет также в УССР закон от 2011 
1929 г. «Об участии хозорганов в расходах по 
осуществлению противоэпидемических меро- 
приятий» (СУ УССР, № 10, ст. 77, 1929 г.). 
Из основных законодательных норм в об- 
ласти борьбы с острозаразными б-нями, помимо 
вышеприведенных законов, следует отметить 
нижеследующее: а) требование законолатель- 
ства, об обязательной изоляции больных чумой, 
холерой, желтой лихорадкой, сыпным и возврат- 
ным тифами и оспой ($ 5 статьи Х Правил о 
сан. охране границ см.выше); 6) обязательность 
присылки мед. персоналом экстренных изве- 
щений об острозаразных б-нях (предусмотрено 
в УССР правительственным постановлением — 
пост. СНК от 25/1Х 1986 г., а в РСФСР толь- 
ко ведомственным распоряжением НКЗдр.— 
постановление от 7/УІІІ 1918 г.); в) уголовная 
ответственность за невыполнение правил, спе- 
циально изданных в целях борьбы с эпидеми- 
ями (статьи УК: по РСФСР—181, по УССР 
193, по БССР—112). Действующим законода- 
тельством нигде не предусмотрен вопрос о воз- 
можности осуществления принудительной изо- 
ляции острозаразного б-ного. Этот пробел вос- 
полняется включением соответствующей нор- 
мы в местные: обязательные постановления. 


Вопросам борьбы с острозаразными б-нями 
посвящен большой ведомственный официальный 
материал (распоряжения НКЗдр. союзных рес- 
публик), уточняющий вышеперечисленные ос- 
новные законодательные акты в этой области и 
затрагивающий ряд новых моментов: проведе- 
ние дезинфекции, борьба с бацилоносительст- 
вом, проведение предохранительных прививок 
против кори, дифтерии, скарлатины, сроки изо- 
ляции заразных больных, снабжение бактерий- 
ными препаратами и др. Борьба с проказой, 
являющейся довольно редким заболеванием на. 
территории СССР, декретирована в пост. СНК 
СССР от 19/УП 1928 года. Этим законом воз- 
ложена на НКЗдр. обязанность учета всех про- 
каженных, их изоляция в лепрозории или на 
дому и лечение. Для провоза прокаженных по 
ж.д. и водным путям сообщения установлены 
особые льготные условия.— Законодательство. 
в области борьбы с венерическими бо- 
лезнями характеризуетея в РСФСР ниже- 
следующими правительственными постановле- 
ниями (аналогичные законы изданы и в других 
республиках Союза): а) пост. ВЦИК и СНК 
от 24/Т 1927 г. (СУ 1927 г., № 13, ст. 90) «О 
мерах борьбы с венерическими болезнями», 
к-рым предоставлено право здравотделам при- 
менять в нужных случаях принудительные ос- 
мотры и лечение вен. б-ных. Наличие развет- 
вленной сети вен. диспансеров создало суще- 
ственные предпосылки для того, чтобы этот 
закон мог быть реализован. 6) Ст. 150 УК, уста- 
навливающая применение судом мер социаль- 
ной защиты в отношении лица, заразившего вен. 
б-нью или ставящего в опасность заражения 
другое лицо; ст. 138 Кодекса законов о браке, 
семье и опеке, устанавливающая обязанность 
для лиц, регистрирующих брак в органах 
ЗАГС’а, представить подписку, что они взаим- 
но осведомлены о состоянии здоровья друг 
друга. Вышеприведенные законодательные ак- 
ты совместно с рядом постановлений НКЗдр. 
образуют разветвленное С.з. в области преду- 
преждения и борьбы с вен. б-нями. 

В области борьбы с с имеется разветвлен- 
ное ведомственное С. з. Изданием Положения о 
специальных лечебно-профилактических учре- 
ждениях для туб. б-ных (туб. диспансер, туб. 
б-ца, туб. пункт, туб. санаторий) подведена пра- 
вовая база под эти учреждения, рост и укреп- 
ление которых обеспечиваются общей целеуст- 
ремленностью и развитием советского здраво- 
охранения на фоне успехов социалистического 
строительства. В изданном НКВД и НИЗлдр. 
РСФСР в развитие пост. ВЦИК и СНЕ РСФСР 
от 28/11 1930 г. «О праве пользования дополни- 
тельной площадью» списке б-ней, дающих пра- 
во на дополнительную площадь, предусмотре- 
но, что: а) активная форма +ре легких и прочих 
органов с выделением туб. палочек дает право 
на отдельную комнату и б) тот же процесс без 
выделения туб. палочек—на дополнительную 
площадь в размере 10 мг. В цирк. НКЗлр. и 
НКВД № 125 /мв от 7/У 1928'г. даны конкрет- 
ные детальные указания о порядке осуществле- 
ния права туб. б-ных на дополнительную пло- 
щадь или комнату. Особыми распоряжениями 
НКЗдр. РСФСР предусмотрены формы работы 
здравотделов в областях борьбы с костно-суста- 
вным фре (№ 111 от 13/111 1929 г.) и с кожным 
{се (№ 172 от 18/У 1929 г.). 

С.з. по охране специальных групп 
населения [переселенцы (см.), призываемые 
в РККА, контингент исправительно-трудовых 
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учреждений]. Учитывая значительную опас- 
ность в эпидемиологическом отношении пере- 
лвигающихся масс населения (переселенцы), 
СНК РСФСР издал постановление от 111 
1932 г. «О сан. обслуживании переселенцев и 
рабочих, переезжающих на работу в другие 
местности» (СУ 1932 г., №55, ст. 123). Этим за- 
коном возложено на хоз. органы, ведающие пе- 
реселенцами и вербовкой рабочей силы: а) тре- 
бовать от рабочих и переселенцев справок об 
оспопрививании; б) обеспечить проведение сан. 
обработки (стрижка, баня, дезинсекция одеж- 
ды и белья и др.); в) сообщать заблаговременно 
в здравотделы необходимые сведения о коли- 
честве вербуемых рабочих и переселенцев. 
Строгие требования предъявляет инструкция 
НКЗдр. РСФСР от 27/УІІІ 1928 г. за № 323 в 
части сан. обслуживания в пути лиц, уволен- 
ных из РККА и принятых туда.—В отношении 
`исправительно-трудовых учреждений основным 
актом С. з. в РСФСР является «Положение о 
мед.-сан. обслуживании мест заключения», из- 
данное НКЗдр. и НКВД 19/У 1927 г. на основа- 
нии ст. 195 Исправительно-трудового кодекса. 
Это положение предусматривает следующие 
сан. мероприятия: а) обязательность карантина 
на срок не менее 14 суток для вновь поступаю- 
щих в исправительно-трудовые учреждения; 
6) регулярную сан. обработку заключенных; 
в) обеспечение в камерах и в производствен- 
ных помещениях нормальных сан.-гиг. условий 
(свет, вентиляция, надлежащая $° воздуха, на- 
личие у каждого лишенного свободы койки, тю- 
фяка, подушки, постельного белья); г) исклю- 
чение системы «парашей» и промывных очков в 
камерах; д) соблюдение норм требований пи- 
щевой гигиены; в) предоставление каждому ли- 
шенному свободы ежедневно не менее чем ча- 
совой прогулки. С переходом в 1932 г. заведы- 
вания мед.-сан. обслуживания исправительно- 
трудовых учреждений в ведение НКЮ выше- 
приведенное положение сохранило свою силу 
и дополнено рядом ведомственных распоряже- 
ний НКЮ (нормы питания, формы и порядок 
сан. обслуживания и др.). 

С. з. на транспорте. По линии жел.-дор. 
транспорта с передачей согласно пост. СНК 
СССР от 8/1У 1931 г. (С. з. 1931 г., № 21) мед.- 
сан. дела в ведение НКПС, в составе к-рого 
организовано врачебно-сан. управление (Тран- 
санупр НКПС СССР), в основном сан. меропри- 
ятия предусматриваются в обязательных поста- 
новлениях и приказах НКПС, а на местах— 
управлений дорог и начальников районов, ко- 
торые имеют в полосе отчуждения ж. д. силу, 
аналогичную местным обязательным постано- 
влениям (см. выше).—Из правительственных за- 
конодательных актов в области С. з. основным 
является для жел.-дор. транспорта пост. СНК 
СССР за № 1179 от 28 /Х И 1931 г. «Об улучшении 
сан. состояния на транспорте»; в этом законе 
предусмотрено образование на жел.-дор. транс- 
порте в ведении НКПС санитарной инспекции 
(см.). Сан. обслуживание водного транспорта в 
центре находится в НКЗдр. союзных республик, 
а на местах—в водздравах, в ведении к-рых 
находится сан. инспекция водного транспорта. 
Положение об этой инспекции издано НКЗдр. 
15 ХИП 1931 г. (прил. к журн. «На фронте здра- 
воохранения», № 5, 1932 года). О разграниче- 
‚ нии функций водного и территориального сан. 
надзора содержатся предписания в пост. СНК, 
РСФСР от 28/111 1927 года (СУ 1927 г., № 29, 
ст. 199). Согласно этому закону в случае возник- 
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новения или угрозы эпидемии территориаль- 
ные сан. органы имеют право производить сан. 
обследования в полосе водного транспорта. со- 
вместно с сан. организацией последнего. В об- 
ласти общей организации сан.-профилактиче- 
ской работы водные и территориальные здрав- 
отделы должны вести работу согласованно на 
основе взаимного учета своих планов. С.з. на 
водном транспорте в РСФСР изобилует рядом 
распоряжений НКЗдр. РСФСР по отдельным 
отраелям сан. дела (сан. обработка, жилищно- 
коммунальная санитария, пищевая и т. д.). 

С.3. по охране здоровья детей и 
подростков (см. также Охрана здоровья 
детей и подростков). Согласно п. «е» $ 4 раз- 
дела П утвержденного ВЦИК и СНК РСФСР 
28/111 1927 г. положения о НКЗдр., на по- 
следний возлагаются «организация и руковод- 
ство делом охраны здоровья детей и подрост- 
ков, в том числе и в школах фабрично-завод- 
ского ученичества, а также подрастающего по- 
коления». Т. к. общее руководство соц. воспи- 
танием подрастающего поколения осуществля- 
ется Наркомпросом, возникла необходимость 
урегулирования вопроса о разграничении функ- 
ций между Наркомнросом и НКЗдр., что по 
РСФСР осуществлено постановлением СНК от 
7/111 1931 г. «Об организации педологической 
работы в республике, осуществляемой различ- 
ными ведомствами». В $ 3 этого закона возло- 
жено на НКЗдр. проведение «врачебно-педаго- 
гической работы через систему диспансериза- 
ции в направлении оздоровления труда и быта 
детей и подростков». Работа эта осуществляет- 
ся в следующих формах: а) обследование биол. 
особенностей детей и подростков, б) участие в 
обследованиях производственно- и культурно- 
бытовой среды, в) массовые оздоровительные 
мероприятия, г) проработка гиг. норм режима 
труда и отдыха, д) отбор физически слабых де- 
тей, е) участие в профработе, профконсульта- 
ции, в комплектовании детских групп и пр. 
Важнейшим законодательным актом, имеющим 
серьезнейшее значение и по линии С. 3., являет- 
ся постановление СНК РСФСР от 15/11 1932 г. 
«Об упорядочении внутреннего распорядка в 
массовой школе» (СУ 1932 г., № 16, ст. 77). 
Этим законом урегулирован школьный режим, 
что чрезвычайно важно с точки зрения охраны 
здоровья школьников, и возложен ряд конкрет- 
ных обязательств на НКЗдр. в части школь- 
ной санитарии. Персональная ответственность 
за сан.-гиг. состояние и за очистку школьных 
помещений гозложена $ 7 этого закона на за- 
ведующих школами. Изданное НКЗдр. РСФСР 
по согласованию с Наркомпросом за № 310 от 
15/Х1 1931 г. временное положение о школь- 
но-санитарной инспекции (приложение к жур- 
налу «На фронте здравоохранения», № 1—8, 
1932 г.) определяет круг обязанностей и прав 
школьно-санитарных инспекторов, входящих в 
общую систему санитарной инспекции НКЗдр. 

Считая физкультуру в периоде социа- 
листического строительства одним из важней- 
ших звеньев в общей цепи мероприятий по 08- 
доровлению подрастающего поколения и всех 
трудящихся, советское правительство уделило 
большое внимание законодательному регули- 
рованию этого вопроса. Общее руководство 
мероприятиями по физкультуре осуществляет- 
ся высшими советами физкультуры при ЦИК 
союзных республик, а на НКЗдр. возложено 
санитарное обслуживание и мед. контроль над 
проведением физкультуры и применение по- 
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следней в качестве лечебно-профилактического 
и вспомогательного метода (пост. СНК РСФСР 
от 12/УІ 1928 года «Об усилении врачебного 
контроля над физкультурой»). Постановлением 
СНК РСФСР от 28/Х 1931 г. «О строительстве 
физкультурных учреждений» установлена, обя- 
зательность устройства при строительстве но- 
вых зданий для учебных заведений, клубов, 
домов культуры, промышленных предприятий 
и др. особых помещений для занятий по физ- 
культуре с установлением вида помещений для 
отдельных категорий учреждений и предприя- 
тий. Әтим законом подведен материальный ба- 


зис под дело успешного развития в стране физ- 


культуры. Инструктивные указания по работе 
органов здравоохранения в части врачебного 
контроля над физкультурой содер жатся в цир- 
куляре НКЗдр. РСФСР за № 587/ц от 1ЛУ 
1927 г. (Бюлл. НКЗдр., № 8, 1927 г.) и за №92 
от 18/У 1931 г. (прил. к журн. «На фронте 
здравоохранения», № 18—19, 1931 г.); в по- 
следнем—в части физкультуры на производстве. 

С.з. по охране материнстваи мла- 
денчества в СССР (см. также Охрана 
материнства и младенчества) опирается в зна- 
чительной степени на нормы Кодекса законов о 
труде (4-месячный декретный отпуск матерям, 
специальные льготы беременным и кормящим 
грудью) и законов о браке, семье и опеке (см. 
Алименты). Помимо того имеется обширный 
ведомственный материал по линии НКЗдр. об 
оздоровительных мероприятиях для беременных 
и младенцев, как-то: а) цирк. НКЗдр. за № 363 
от 14/Х 1932 г. «О борьбе с инфекциями в яс- 
лях» (прил. к журн. «На фронте здравоохране- 
ния», № 30, 1932 г.); б) пост. Коллегии "НКЗдр. 
от 25/Х Г 1932 г. «О выполнении постановлений 
ЦК ВКП(б) и правительства о состоянии ясель- 
ного дела» (прил. к журн. «На фронте здраво- 
охранения», № 1, 1933 г.) и др. Осуществление 
норм С.з. в области охраны материнства и мла- 
денчества обеспечивается подведением под это 


дело твердого финансового базиса, к-рое в ос- · 
новном предусмотрено по РСФСР пост. ВЦИК. 


и СНК от 20/1Х 1932 г. «О ясельном обслужи- 
вании детей в городах, промышленных центрах, 
совхозах, МТС и колхозах». 

- С.з. по курортному делу. Правитель- 
ствами союзных республик, на территории кото- 
рых имеются курортные местности, принимает- 
ся ряд мероприятий по их сан. охране, что офор- 
млено в законодательных. постановлениях. По 
РСФСР законом от 12 /1Х 1923 года (СУ 1923 7г., 
№ 78, ст. 751) установлена горносанитарная 
охрана лечебных местностей общегосударст- 
зенного и местного. значения. Для каждой ле- 
чебной местности установлен округ сан. ох- 
раны, согласно декрету СНК от 20/11 1919 г. 
(СУ 1919 г., № 19, ст. 231), с разделением на 
зоны по степени важности охраны. Осуществле- 
ние сан. охраны курортов возложено на горно- 
санитарные комиссии: а) местные—при курор- 
те и б) центральные. Положение о горносани- 
тарной охране издано в развитие закона от 
129/1Х 1923 г. НКЗдр. и ВСНХ 2011 1924 г. 
(СУ 1924 г., № 39, ст. 355). Положения об от- 
дельных округах сан. охраны с уточнением рай- 
онов по зонам издаются НКЗдр. Пост. ВЦИК 
и СНК РСФСР от 6/УІ 1925 г. (СУ 1925 г., 
3№ 43, ст. 314) районы, окружающие курорты на, 
прибрежной полосе Черного моря, объявлены 
курортными зонами общегосударственного зна- 
чения. Леса в этой полосе объявлены защит- 
ными. В изданной в развитие этого положения 


инструкции от 5/11 1927 г. предусмотрен поря- 
док планирования в курортных зонах деятель- 
ности в отношении сельского, лесного, горно- 
го и городского хозяйства т. о., чтобы исключе- 
на была возможность разрушительного влия- 
ния на курортные местности и чтобы обеспече- 
но было возможно более полное их использо- 
вание в качестве лечебных. В цирк. за № 72 от 
16 /ТУ 1931 г. (прил. к журн. «На фронте здраво- 
охранения», № 16, 1931 г.) НКЗдр. РСФСР пред- 
ложено привести курорты в надлежащее сан. 
состояние и перечислены мероприятия в этом 
направлении. Пост. за № 38 от 17/11 1932 г. 
НКЗдр. установлены детальные правила сан. 
охраны минеральных источников (прил.к журн. 
«На фронте здравоохранения», № 7, 1932 г.). 
Утвержденные НКЗдр. 17/1 1927 года правила 
планировки и застройки курортов общегосу- 
дарственного значения устанавливают пока- 
ватели, обеспечивающие возможно лучшее сан. 
состояние курорта. Плановость мероприятий в 
этом направлении, осуществление к-рых обес- 
печивается тем, что весь курортный фонд на- 
ходится в ведении государства, составляет ос- 
новное содержание С. з. по курортному делу. 

Санитарное законодательство 
вдругих странах. Развертывание С. з. 
в различных странах Европы связано было 
повсюду прежде всего с задачами борьбы с 
эпидемиями, резко нарушавшими экономиче- 
ские интересы господствующих классов насе- 
ления. Әпидемии вызывали меры закрытия 
границ, нарушали нормальное движение путей 
сообщения, стесняли торговлю, особенно с ко- 
лониями, и наконец отражались и на работе 
промышленных предприятий. Поэтому госу- 
дарственная власть вынуждена была непосред- 
ственно вмешаться в это дело путем издания ря- 
да законов, регулирующих борьбу с эпидемия- 
ми. Әта последняя должна была опираться на 
постоянные санитарные органы, ведающие 
данной отраслью здравоохранения, и т. о. яви- 
лась необходимость законодательства и по об- 
щей организации сан. дела. Вместе с тем связь 
неблагоустройства городов с возникновением 
эпидемий выдвинула вопросы и о коммуналь- 
ных мероприятиях, причем и здесь на первую 
очередь поставлены были вопросы благоустрой- 
ства крупных центральных городов в их цен- 
тральных частях (неблагоустройство окраин ев- 
ропейских городов до сих пор еще не изжито). 

Т. обр. С. з. европейских государств в пер- 
вый период своего развития (19 в.) преследо- 
вало гл. обр. задачи борьбы с опасными эпи- 
демиями, развитие коммунального благоустрой- 
ства и отчасти затем пищевой санитарии (борь- 
бу с фальсификацией пищевых продуктов). На- 
ряду с этим С. з. оформило в той или иной ме- 
ре общие формы гос. сан. организации, ее пра- 
ва, функции и объем ее деятельности. С. 8. от- 
дельных стран дополнено было в дальнейшем 
международным С. з. в виде международных 
сан. конвенций по борьбе с нек-рыми инфек- 
циями (см. Конвенции). | 

Второй период С. з. в европейских странах 
совпадает с послевоенным временем, к-рое ха- 
рактеризуется рядом фактов ухудшения сан. 
состояния всех стран, ростом некоторых ин- 
фекций и пр.—на фоне хронически растущего 
экономического кризиса. Этот период вызвал 
в первые годы после войны создание повсюду 
новых центральных органов здравоохранения, 
т. е. министерств здравоохранения. Вместе с 
тем С: з. расширило область своего воздействия; 
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за период 1919—30 гг. в ряде стран опублико- 
ваны законы по борьбе с т. н. социальными 
болезнями—туберкулезом, венерическими бо- 
лезнами; законы по охране материнства и мла- 
денчества, по борьбе со злокачественными опу- 
холями и пр. В ряде стран эти законы офор- 
мляются ныне в виде особых санитарных коде- 
ксов. Везде характерной чертой классового за- 
конодательства буржуазных стран является 
преимущественно узко медицинский и техниче- 
ский характер соответствующих положений и 
кодексов. Элементы соц. охраны населения 
соц.-профилактического направления в С. з. 
отражаются крайне недостаточно, везде харак- 
теризуя собой тот или иной стадий разверты- 
вания гл. обр. мер защиты буржуазных групп 
от тех или иных вредных моментов и облегче- 
ние и содействие в конце-концов новым формам 
эксплоатации и наживы. До войны наиболее 
разработанными сан. кодексами являлись: из- 
вестный «Акт об общественном здоровьи» (1875) 
в Англии; далее «Закон об охранении общест- 
венного здоровья» (1902) во Франции и от- 
дельные законы Германии по борьбе с инфек- 
ционными болезнями (1874, 1900). После вой- 
ны такие законы общего характера изданы в 
Турции (Кодекс 1930 года), Болгарии, Польше 
и пр. Во внеевропейских странах развитие С. з. 
в общем идет тем же путем (США, колонии 
Англии, Япония). С. з. отдельных стран-—см. 
статьи по отдельным странам: Великобрита- 
ния, Германия, Италия, Испания, Польша, 
Бельгия, Норвегия, Румыния, Голландия, Дания, 
Греция и др. 
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здравоохранения, приложение «Официальный отдел», 
М., 1930. И. Бычков, А. Сысин. 


САНИТАРНСЕ ПРОСВЕЩЕНИЕ в СССР, попу- 
ляризация санитарно-оздоровительных меро- 
приятий, пропаганда постановлений партии и 
правительства в области здравоохранения и 
вооружение гигиеническими и медицинскими 
знаниями и навыками широких масс трудящих- 
ся в целях вовлечения их в ряды активных и 
сознательных строителей социалистического 
здравоохранения. С. п. в СССР резко отличается 
от С. п. в капиталистических странах, где оно 
сводится, с одной стороны, к гиг. просвещению 
буржуазных групп населения и гиг. воспитанию 
их детей, с другой стороны—к распространению 
среди широких масс населения минимума гиг. 
знаний и навыков, в к-рых заинтересована бур- 
жуазия как господствующий класс. В совет- 
ских условиях С. п. направлено на улучшение 
сан.-культурного обслуживания строителей со- 
циализма, на укрепление диктатуры пролета- 
риата. Методологические установки советского 
С. п., как и всего здравоохранения и всей по- 
лит.-просвет. работы в СССР, полностью бази- 
руются на учении классиков марксизма о про- 


летарской революции, культуре и воспитании, 
об агитации и пропаганде, о массовой работе 
и т. д. Наряду с термином «санитарное просве- 
щение»в практикесов.здравоохранения широко 
распространен термин «массовая санитарно- 
культурная работа». 

С. п. в капиталистических стра- 
нах. В классовом государстве С. п. всегда на- 
правлено на обслуживание интересов господ- 
ствующего класса и т. о. используется им для 
укрепления данного гос. строя. Развитие С. п. 
в капиталистическом обществе было связано 
с непосредственными интересами торговой, а, 
впоследствии промышленной буржуазии (борь- 
ба с эпидемиями, охрана личного здоровья, за- 
тушевывание классовых корней пролетарских 
б-ней, сокращение потерь предпринимателей, 
связанных с их долей материальной ответствен- 
ности за промышленный травматизм, интересы 
капиталов, вложенных в определенные отрасли 
промышленности, страховых обществ и т. д.). 
Маркс указывает, что «страх буржуазии перед, 
заразными болезнями» вызвал к жизни появ- 
ление целого ряда сан. актов, обследований и 
пр., имевших целью создать для буржуазии из- 
вестную безопасность в отношении развития и 
распространения заразных б-ней. «Господа ка- 
питалисты не могут безнаказанно доставлять 
себе удовольствие обрекать на эпидемические 
заболевания рабочий класс; последствия па- 
дают на них самих» (Энгельс). Отсюда большой 
удельный вес в тематике С. п. в капиталисти- 
ческих странах занимают вопросы борьбы с за- 
разными б-нями (в том числе и ст. н. социаль- 
ными б-нями). Политическое значение буржуаз- 
ной сан. пропаганды, направленной на борьбу 
с соц. б-нями, заключается в затушевывании 
классовых корней этих б-ней, в выпячивании 
моментов личной профилактики (как основных) 
в борьбе с этими б-нями, в переложении ответ- 
ственности за распространение соц. б-ней с бур- 
жуазии на рабочий класс («Туберкулез можно 
победить, стоит только захотеть», см. Плакат), 
в пропаганде классового мира. Большого раз- 
вития достигает здесь сан.-просвет. деятель- 
ность различного рода филантропических об- 
ществ (лига борьбы е фре, с вен. б-нями, анти- 
алкогольные об-ва и т. п.). Пропагандой борь- 
бы с «социальными болезнями» филантропиче- 
ские об-ва создают у рабочих иллюзию, веру в 
возможность уничтожения вен. б-ней, +0с, ал-. 
коголизма и пр. в рамках капиталистического 
общества и тем самым выполняют совершенно 
определенный политический заказ буржуазии. 
В этом же плане можно рассматривать и сан.- 
просвет. работу в колониальных странах, где 
она ведется отдельно для белых и отдельно для 
туземцев, отражая общую политику капитала 
в колониях по линии здравоохранения. В этом 
отношении яркой иллюстрацией может служить 
деятельность т. н. Рокфеллеровской миссии 
(БоскѓеПег Коппда оп), а также отдельных на- 
циональных комитетов об-ва Красного креста. 
Наибольшего развития санитарное просвеще- 
ние достигло в передовых капиталистических 
странах, особенно после мировой войны, в связи 
с революционной ситуацией. 

Завоеванное рабочим классом законодатель- 
ство о частичной материальной ответственности 
предпринимателей за травмы на производстве 
стимулировало буржуазию в отношении борьбы 
с пром. травматизмом; наряду с быстрым разви- 
тием техники безопасности получают широкое 
распространение методы агитации и пропаган- 
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ды за правильное использование этой техники и 
меры личной профилактики. Разумеется вся 
эта пропаганда (гл. обр. в виле десятков тысяч 
плакатов и предупреждающих текстов) на- 
сквозь пропитана буржуазной идеологией и на- 
ряду с сообщением соответствующих техниче- 
ских и сан.-технических знаний преследует це- 
ли политической обработки рабочего. Развитие 
техники (конвейер, тонкая конструкция машин 
и пр.) потребовало более высокой общей и сан. 
культурности рабочих, более высокой сан. дис- 
циплины на производстве (трезвость, чисто- 
та), что естественно отразилось также и на 
сан.-просвет. деятельности в капиталистических 
странах. Конкуренция капиталов, вложенных 
в нек-рые отраели промышленности, приводит к 
использованию сан. пропаганды как «научной» 
рекламы выпускаемой продукции. Американ- 
ская фирма «Ма пе Сотрапу», выпускающая 
питательный продукт для детей «Мальтин», в 
<воей рекламе подробно разъясняет пользу ви- 
таминов для детей, отмечая, что все четыре вида 
витаминов имеются в «Мальтине». Тут же гово- 
рится: «Каждая мать должна иметь экземпляр 
нашей брошюры — „Доктор говорит о витами- 
нах“». Фирма «Хлородонт», выпускающая зуб- 
ные щетки, порошок и пасту, широко пропа- 
гандирует чистку зубов как гиг. навык. Когда 
это выгодно буржуазии, «наукообразную» фор- 
му могут принимать даже положения, противо- 
речащие основам гигиены. Здесь можно упомя- 
нуть напр. о брошюре д-ра Бергмана «Віег ипа 
Сезипавец», доказывающей, что пиво является 
полезным гиг. напитком. Интересно отметить, 
что такой крупный мировой ученый, как Крепе- 
лин, не имел возможности печатать в герман- 
ской прессе статей, направленных на выясне- 
ние вреда алкогольных напитков. Пресса боя- 
лась потерять выгодно оплачиваемые алкоголь- 
ным капиталом объявления, рекламирующие 
богатый ассортимент алкогольных напитков. 
В ряде стран антиалкогольная пропаганда ве- 
дется при участии и на средства капиталов, кон- 
курирующих с алкогольным. Отчасти как само- 
рекламу можно рассматривать и пропаганду 
медицины как науки, проводимую дипломиро- 
ванными врачами в борьбе со знахарями, гоме- 


опатами и т. п. (борьба за клиентуру). С другой. 


стороны, можно отметить, что реакционные 
врачи идеалистического лагеря естественно от- 
носятся с предубеждением, а иногда и с откры- 
той враждебностью к С. п., разрушающему 
«веру» во врача путем объяснения «непосвя- 


щенным» «тайн» медицины. [«Если быть откро-' 


венным, то я лучше предпочел бы видеть врача, 
продающего сосиски, чем коллегу, объясняю- 
щего фильму или надрывающегося во время не- 
дели здравоохранения». (9. Лик.)] С. п. в капи- 
талистических странах тесно связано с рели- 
гией. Связь эта имеет как совершенно откры- 
тый характер, так и более завуалированный. 
Фогель ставит в деле гигиенического просве- 
щения священника рядом с врачом. 
Санитарное просвещение в СССР 
осуществляет в своей области политические. за- 


дачи, выдвигаемые историческим ходом социа- 


листического строительства. Задачи эти в обла- 
сти агитации и пропаганды четко сформулиро- 
ваны в пост. ЦК ВКП(б) (1929 г.) «О постановке 
агитации среди рабочих». «В условиях пере- 
стройки всего народного хозяйства политиче- 
ская агитация должна мобилизовать широкие 
массы рабочего класса для активного и созна- 
тельногоучастия всоциалистическом строитель- 


стве, направить энергию масс на преодоление 
трудностей этого строительства. Она должна 
развить революционную бдительность пролета- 
риата, научить понимать особые формы классо- 
вой борьбы ‘переходного периода в их конкрет- 
ном проявлении, показать лицо классового вра- 
га, научить бороться с непролетарским влил- 
нием внутри самого рабочего класса. Конкрет-' 
ные, мелкие подчас, вопросы отношения к труду 
и к производству необходимо поднимать на по- 
литическую высоту. На живых злободневных 
фактах из жизни данного предприятия, отно- 
шении рабочих к своим обязанностям, успехах 
и недочетах производства воспитывать классо- 
вое сознание рабочих, давая отпор проявлени- 
ям групповых и цеховых интересов отдельных 
групп рабочих». Классово чуждые влияния про- 
являлись и проявляются в С. п. как по линии 
содержания, так и по линии методов и форм ра- 
боты (аполитичность, отрыв теории от практи- 
ки, механистическая и идеалистическая трак- 
товки отдельных проблем, неправильное пони- 
мание взаимоотношения формы и содержания, 
извращение ленинского учения 06 агитации 
и пропаганде, недооценка значения массовой 
сан.-культурной работы как рычата вовлечения 
масс в работу по здравоохранению и пр.). Все 
эти вопросы С. п. разрешает на конкретном здра- 
воохраненческом материале. Напр. работники 
здравоохранения, борясь с непролетарскими 
влияниями внутри рабочего класса, вскрыли 
реакционную антипролетарскую сущность «тео- 
рии» об изнашиваемости рабочих в связи с 
ударничеством и соц. соревнованием; памятуя, 
что агитация заключается не только в том, 
чтобы убеждать, но и в том, чтобы разобла- 
чать, работники здравоохранения выявляют в 
области своей работы конкретных вредителей, 
классовых врагов, лиц, проходящих мимо тре- 
бований рабочих об улучшении их сан. усло- 
вий; воспитывая классовое сознание рабочих, 
сан. пропаганда заостряет внимание на отно- 
шении к здоровью как к общественной собет- 
венности, на классовой оценке кулацкой агита- 
ции против прививок и т. п. «Культурность ги- · 
гиеническая—обязательный спутник культур- 
ности политической» (Н. Крупская). «Мы явля- 
емся представителями политпросвета среди ра- 
ботников медицинской специальности и пред- 
ставителями медико-санитарного просвещения 
в общей системе политпросвета» (Я. Лифшиц). 
Являясь агитпропом здравоохранения в ши- 
роком смысле этого слова, советское С. п. тесно 
увязывается с политпросветом по линии тема- 
тики оборонной, антирелигиозной, культурно- 
бытовой и т. д. Большое влияние на развитие 
сан. пропаганды в СССР оказало постановле- 
ние ЦК ВКП(б) от 5/УПТ 1931 г. о технической 
пропаганде. Постановление это выдвинуло за- 
дачу— ускорить темпы овладения техникой со 
стороны хозяйственников и рабочих в целях по- 
вышения производительности труда, улучше- 
ния качества продукции, усиления темпов про- 
изводства и т. д. Всестороннее овладение техни- 
кой производства включает в себя и овладение 
известным минимумом сан. знаний, и потому ор- 
ганы здравоохранения и врачи тесно связались 
с системой тех. пропаганды, включая свои во- 
просы в общие программы тех. учебы. Содержа- 
ние и методы сан.-культурной работы в основ- 
ном определяются конкретными задачами во- 
влечения в строительство соц. здравоохране- 
ния широких масс рабочих, колхозников и тру- 
дящихся. В системе советского здравоохране- 
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ния сан.-культурная работа является функцией 
каждого мед. работника (врача, среднего мед. 
персонала). Кроме того имеются врачи-специа- 
листы по сан. культуре, разрабатывающие во- 
просы организации, методики и технического 
вооружения массовой сан.-культурной рабо- 
ты. Сан.-просвет. работа в школе в основном 
осуществляется педагогами при организующем 
и консультативном участии школьного врача. 
Проводниками сан. культуры являются также 
широкие массы полит.-просвет. работников, 
здравактива и др. 

История С. п. в России богата мате- 
риалами, еще далеко не разработанными. За- 
чатки сан.-просвет. деятельности в России мо- 
гут быть обнаружены уже в те годы, когда сло- 
жился и окреп торговый капитал. В это время 
заметно начало развиваться здравоохранение, 
в столицах России появились в значительном 
числе врачи, главн. обр. иностранные (середина 
18 в.). Нек-рые из них были авторами ориги- 
нальных популярных брошюр как для «ученых 
людей», «добрых помещиков, пекущихся о со- 
хранении здоровья своето и своих подданных», 
так и для «простого народа» и «всякого состоя- 
ния людей». Часть этих брошюр носила реклам- 
ный для авторов характер. Часть представляла 
собой «лечебники». популяризовавшие различ- 
ные способылечения болезней и находившиеши- 
рокий сбыт в виду отсутствия врачей. В это же 
время появляется ряд переводов иностранных 
популярных книг (Пекен, Епиш, Эйзен, Тис- 
сот, Гофман и др.). В конце 18 в. издается ряд 
брошюр и листовок гос. мед. коллегией («Крат- 
кое описание сибирской язвы», «Краткое на- 
ставление, как утопших оживлять», «Краткое 
начертание способов предохранить себя от за- 
разительных болезней» и т. д.). Первые русские 
профессора мед. факультета в Москве проявля- 
ли себя в области широкой популяризации мед. 
науки (Е. Мухин, «Разговор о пользе привива- 
ния коровьей оспы», М. Мудров, «Краткое на- 
ставление, как предохранить себя от холеры, 
излечить ее и останавливать распространение 
оной» и др.). Интересы торгового капитала, 
требовавшие усиления военной мощи страны, 
побудили правительетво серьезнее заняться во- 
просами здоровья армии и в частности пропа- 
гандой нек-рых сведений по военной гигиене 
(листовки по гигиене похода и др.). Тяжелое 
эпидемическое состояние страны (в частности 
эпидемии оспы, связанные с этим народные вол- 
нения ит. д.) было одной из причин, постоянно 
заставлявших помещичье-бюрократическоепра- 
вительство предпринимать нек-рые шаги к рас- 
пространению гиг. знаний как в дворянеких 
кругах, так и среди «низших слоев населения» 
(плакаты-лубки о пользе оспопрививания в эпо- 
ху Екатерины 11). Некоторый сан.-просвет. ха- 
рактер имели «наставления», «способы», «слова» 
религиозно-нравственного порядка, принадле- 
жавшие перу духовенства (протоиерей Левшин, 
иеромонах Антоний и др.). Этого рода литерату- 
ра пропагандировала заботу о здоровьи ссыл- 
ками на евангельские тексты и пр. «Здоровье, 
равно как и жизнь, есть неоцененный дар бо- 
жий; следовательно небрежение об оном есть 
неблагодарность» (свящ. Воскресенский). В из- 
дававшихся для дворянских кругов общих жур- 
налах помещались статьи по различным меди- 
цинским вопросам. 

Разложение крепостнического хозяйства, раз- 
витие капитализма и вместе с тем революцион- 
ного движения в России вызвали ряд социаль- 


ных реформ («освобождение крестьян», орга- 
низация земских учреждений). С развитием 
земской медицины случайная деятельность в 
области С. п. входит в более определенное русло 
и получает новые общественные стимулы для 
своего развития. Получили широкое распро- 
странение т. н. народные чтения по различным 
общеобразовательным вопросам, в том числе 
чтения по медицине и гигиене. Выпускались. 
листовки, брошюры. Это отчасти вызывалось 
необходимостью вести борьбу со знахарством 
в деревне и приучить население к пользованию 
врачебной помощью. С другой стороны, на- 
роднически настроенные врачи видели в попу- 
ляризации мед. знаний один из путей сближе- 
ния с народом. Учитывая этот момент, царское 
правительство сурово искореняло возможность. 
использования популяризации медицины в це- 
лях революционной пропаганды. Правила об 
устройстве народных чтений в губ. городах 
(1876 г.) гласили: «Назначенные для публич- 
ного чтения сочинения не произносятся, а чи- 
таются по тексту без всяких изменений и до- 
полнений. Если чтения сопровождаются опы- 
тами или объясняются картинами, то допускает- 
ся разъяснение тех и других на словах, не вы- 
ходя из пределов содержания текста. В случаях 
нарушения в чем-либо установленных для на- 
родных чтений условий, чтения сии подлежат 
немедленному прекращению...». В 1894 году на 
У съезде Об-ва русских врачей в память Н. И. 
Пирогова была основана «Постоянная комиссия 
по распространению гигиенических знаний в 
народе» (см. Пироговекое общество, съезды). Эта, 
комиссия развила довольно интенсивную де- 
ятельность, особенно по линии издания листо- 
вок, брошюр, организации библиограф.-реценз. 
работы, выпуска диапозитивов, альбомов и пр. 
В докладе комиссии ХІ съезду приведены дан- 
ные, указывающие, что за 15 лет существо- 
вания комиссии ею было издано 13 брошюр и 
26 листовок— около 61/, млн. экземпляров. Наи- 
большего расцвета издательская деятельность 
комиссии достигла в 1905 году. Только в тече- 
ние одного этого года было распространено до 
2 182 760 листовок и 227 200 брошюр. К ХІ Пи- 
роговскому съезду было продано более 40 000 
экз. световых картин. Каталог их, изданный в 
1903 г., включал 1 081 название. Из более позд- 
них изданий комиссии надо отметить тщатель- 
но проработанные: альбом заразных болезней 
(104 таблицы), альбом «Вредные условия про- 
мышленного труда и охрана здоровья рабочих» 
(100 стенных таблиц). 

В большинетве случаев эта продукция отра- 
жала общую политическую позицию Пирогов- 
ского об-ва, которое было «прогрессивно и ра- 
дикально» лишь постольку, поскольку это было 
в классовых интересах либеральной буржуа-. 
зии, добивавшейся уничтожения самодержавия. 
Культурническая работа земства блестяще оха- 
рактеризована В. Лениным как «насаждающая 
культуру в рамках, дозволенных самодержа- 
вием». В начале 20 в. стали развивать пропаган- 
дистскую работу некоторые филантропические 
об-ва, (лига борьбы с іре, лига борьбы с детской 
смертностью и др.). В 1911 г. впервые прово- 
дится в России «день белой ромашки», который 
повторяется затем ежегодно. Просветительная 
деятельность в «день белой ромашки» и в при- 
легавшие к нему дни заключалась главн. обр. 
в организации публичных бесплатных и обще- 
доступных лекций, в распространении отчетов, 
летучек с воззваниями и правилами борьбы с 
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Те, плакатов и пр., в работе в прессе. Вел эта 
пропаганда как правило носила либеральный, 
культурнический характер, такой же характер 
имел и «день розового цветка» (лига борьбы с 
детской смертностью). 

Октябрьская революция поставила дело С. п. 
на совершенно новую почву. Советская меди- 
цина с первого же дня своего существования 
высоко подняла лозунг «охрана здоровья тру- 
дящихся — дело самих трудящихся». Широ- 
кие массы рабочих и крестьян крепко взялись 
собственными руками за дело здравоохранения. 
Этим были созданы впервые в истории особые 
условия для бурного развития С. п. Эпоха гра- 
жданской войны, явившейся выражением наи- 
более острого периода классовой борьбы—во- 
оруженного столкновения классов, характери- 
зуется массовым вовлечением мед. работников 
в сан.-просвет. работу, массовым выпуском ли- 
стовок, лозунгов, плакатов, бурным ростом до- 
мов сан. просвещения. «Неделя чистоты», «бан- 
ные недели», «недели водоснабжения», «недели 
очистки» и др. кампании по борьбе с эпидемия- 
ми сыпного тифа, холеры и пр. мобилизовали в 
широчайших размерах самодеятельность тру- 
дящихся в области здравоохранения. Это была 
серьезнейшая задача, разрешая к-рую санпро- 
свет теснейшим образом увязывал свою агита- 
ционно-пропагандистскую и организационную 
работу в области здравоохранения с непосред- 
ственными интересами пролетариата. Исклю- 
чительной высоты и размаха достигло дело С. п. 
в Красной армии, где в борьбе с эпидемиями 
широко применялся метод мобилизации само- 
деятельности красноармейцев. «Результаты... 
самодеятельности стоят в прямой зависимости 
от сан.-культурного уровня красноармейской 
массы. Правильное направление красноармей- 
ской самодеятельности может обеспечить лишь 
широкая постановка санитарного просвещения» 
(8. П. Соловьев). Сан.-просвет. работа в Крас- 
ной армии строилась как часть полит.-просвет. 
работы и в этом отношении получала активную 
помощь от политработников армии. Необходи- 
мость активнейшей борьбы с эпидемиями за- 
ставляла изыскивать новые и самые разнооб- 
разные формы сан. агитации и пропаганды. Для 
руководства этой работой еще в 1918 году соз- 
даются в управлениях сан. частей различных 
фронтов, прежде всего восточного, специаль- 
ные сан.-просвет. отделы. В Красной армии 
раньше, чем где бы то ни было, С. п. перешло от 
эпизодической работы к систематической лик- 
видации сан. неграмотности. Приказом Реввоен- 
совета Республики и НКЗдр. от 11/УІ 1921 г. 
за № 1242 указывалось: «В настоящее время 
представляется необходимым в ряд задач, по- 
ставленных общей и полит.-просвет. работой 
в Красной армии, включить ликвидацию са- 
нитарной безграмотности — неизбежного спут- 
ника общей безграмотности и невежества, и соз- 
дать из красноармейца такого же стойкого за- 
щитника на фронте охраны народного здоровья, 
каким он был на фронте боевом». | 

Организационное руководство делом С. п. в 
Республике было оформлено в 1918 году созда- 
нием особого отдела С. п. в аппарате НКЗдр. 
В 1921 г. состоялось в Москве (15—20 марта) 
первое Всероссийское совещание по С. п. Уча- 
ствовало в нем 209 чел. Совещание оценило 
пройденный этап работы, подытожило опыт и 
вынесло резолюцию: «...признать санитарное 
просвещение ударным в деле организации на- 
родного здравоохранения в республике... При- 
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знать необходимым обратить особое внимание 
на сан.-просветительную работу в деревне, сре- 
ди широких масс крестьянства... Признать сроч- 
ной и особо важной работу среди националь- 
ных меньшинств». Для дальнейшего развития 
дела С. п. является необходимым: «увеличение 
кадров квалифицированных санпросветчиков 
на местах как путем равномерного перемещения. 
и распределения между военным и гражданским 
ведомством санпросветчиков, так и путем ор- 
ганизации специальных курсов для подготовки 
работников С. п.; проведение в жизнь штатов, 
намеченных в докладе НКЗдр. по организа- 
ционному вопросу». В 1924 году (20—96 мая) в 
Ленинграде состоялось второе совещание по 
С. п. (секция 8-го Всероссийского съезда зпиде- 
миологов и сан. врачей). Основными вопроса- 
ми программы этого совещания были: работа в 
школе, среди крестьянства, среди профсоюзов, 
опыт массовой ликвидации сан. неграмотности, 
роль диспансера в деле сан. просвещения и др. 
Было проведено еще несколько совещаний: два 
всесоюзных совещания военных сан.-просвет. 
работников, три всеукраинских совещания и др. 

В восстановительный период, в связи с боль- 
шими сдвигами в экономике страны и улучше- 
нием материально-бытовых условий рабочих, 
тематика С. п. значительно расширилась и в 
основном перестроилась на обслуживание ра- 
боты по оздоровлению условий труда и быта. 
Наряду с агитационными формами большее 
распространение получила углубленная пропа- 
гандистская работа (кружки, курсы, музеи). 
Второй Всероссийский съезд Красного креста 
РСФСР дал директивные указания к широкому 
развертыванию по всей стране кружков первой 
помощи как самодеятельных ячеек, готовящих 
население к сан. обороне. Задачи Красного кре- 
ста в этом периоде З. П. Соловьев определял 
следующими словами: «Вовлечение масе рабо- 
чего и крестьянского населения в дело охраны 
здоровья Красной армии и всего трудящегося 
населения в период военных действий, а затем 
создание обширных кадров подготовленных ра- 
бочих и крестьян, могущих организованно про- 
явить свою самодеятельность и принять в этой 
охране сознательное и умелое участие». Значи- 
тельные массы мед. работников были вовлечены 
в проведение кружков первой помощи. 

В реконструктивный период С. п. вместе со 
всей организацией здравоохранения круто по- 
вернулось лицом к производству. Углубляется 
диференцированный подход к обслуживанию 
отдельных отраслей промышленности и проф. 
групп рабочих. Значительное внимание уде- 
ляется соц. сектору сельского хозяйства. Вел 
работа ставится на рельсы массового вовлече- 
ния трудящихся в здравоохраненческую рабо- 
ту, на рельсы социалистического соревнования 
и ударничества. «Методы ударного бригадни- 
чества и соцсоревнования есть действительно те 
методы, где агитация и пропаганда перестают 
быть словесным методом и переходят в массо- 
вые, исключительной силы, действия (органи- 
зация ударных бригад по проведению тех или 
иных конкретных задач сан.-гиг. порядка, соц- 
соревнование как внутри данного объекта, так: 
и между ними, на проведение в жизнь тех или 
иных сан.-гиг. мероприятий, напр. на улучше- 
ние столовых, организацию общественного пи- 
тания, на организацию общественной бани, пра- 
чечной, улучшение водоснабжения, повыше- 
ние санитарной грамотности, обучение приемам 
первой помощи ит. д.» (С. Волконская). Возни- 
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кают новые массовые формы сан.-культ. рабо- 


ты-—сан.-культ. походы, сан.-культ. эстафеты, · 


рейды и др. Борьба за сан. культуру становится 
подлинным делом широких рабочих и трудя- 
щихся масс. Широко пропагандируются поста- 
новления партии и правительства, касающиеся 
вопросов здравоохранения. Изданное в 1930 г. 
СНК РСФСР постановление о`санитарном ми- 
нимуме (см.) явилось новым этапом в массовой 
сан.-культ. работе, т. к. оно четко определило 
значение общественности в деле борьбы за сан. 
культуру. В марте 1931 г. опубликовывается 
ВСФК положение о значке «Готов к труду и 0бо- 
роне», ставшее основой массового физкульт.дви- 
жения в СССР (см. Физическая культура). Пе- 
ред врачами была поставлена задача активно 
пропагандировать сдачу норм и испытаний на 
значок ГТО, так же как и другие виды массовой 
физкультурно-оздоровительной работы (напр. 
туризм, охвативший к концу 1932 г. до 300 000 
чел.). В отношении массовой работы Красного 
креста следует отметить, что с 1933 г. он, не 
ослабляя оборонной работы, ближе подошел к 
вопросам оздоровления условий труда и быта, 
пропагандируя их через «кружки санитарных 
и военно-санитарных знаний» и организуя сан. 
посты на предприятиях, в жилищах рабочих, в 
колхозах, в школе. Число членов об-ва Красно- 
го креста и Красного полумесяца достигло к 
концу 1933 г. 4 500 000 чел. В 1928 г. собирает- 
ся в Ленинграде четвертое совещание по С. п. 
и в 1930 г. в Одессе—пятое. На этих совещаниях 
обсуждались вопросы пятилетнего плана раз- 
вития С. п., научно-исследовательские работы, 
работы в клубах и др. В начале реконструктив- 
ного периода возникает научный ин-т сан. куль- 
туры в Москве (1929 г.) и несколько ин-тов в 
УССР, укрепляются отделения сан. культуры 
в отраслевых научных ин-тах, вводятся в мед. 
‚образование курсы методики санитарного про- 
свещения. Усиливается выпуск научно-методи- 
ческой литературы. 

Общая методика санитарно- 
просветительной работы. Врач, ве- 
дущий сан.-просвет. работу, в основном поль- 
зуется общими методами и формами полит.- 
просвет. работы. В основе этой работы лежит 
‘тесная связь агитации и пропаганды с задача- 
ми социалистического строительства. «Надо пе- 
ревоспитать массы, а перевоспитать их может 
только агитация и пропаганда, надо связывать 
массы с строительством общей хозяйственной 
жизни, в первую голову. Это должно быть глав- 
ным и основным в работе каждого агитатора- 
пропагандиста и, когда он это усвоит, тогда ус- 
пех его работы будет обеспечен» (Ленин, том 
ХХУ). Врач должен через С. п. вовлекать ши- 
"рокие рабочие и трудящиеся массы в строитель- 
ство соц. здравоохранения, в оздоровление ус- 
„ловий труда и быта. Конкретное выражение это 
участие масс в проведении сан.-оздоровитель- 
ных мероприятий и организации мед. помощи 
находит как в повседневной работе здравактива, 
(секции здравоохранения советов, общ. сан. 
инспектора, группы содействия здравоохране- 
нию в цехах, в МТС, в совхозах, здравячейки в 
жактах, колхозах, школьные здравячейки, сан. 
уполномоченные вобщежитиях, сан. постыи пр.), 
так и в массовом сан.-культ. движении трудя- 
щихся, принимающем различные формы (сан.- 
культ. поход, санитарно-культурная эстафета, 
рейды, штурмы, месачники, декадники, суббот- 
ники, авралы, санитарно-культурные займы 
и др. виды самообязательств). 


В состав секций здравоохранения входят, с 
одной стороны, члены совета, избирающие дан- 
ную секцию для своей практической работы, с 
другой стороны—рабочие, колхозники и тру- 
дящиеся, для к-рых работа в секции совета яв- 
ляется выражением их общественной активно- 
сти. Секции здравоохранения тесно связывают- 
ся с органами здравоохранения и ведут свою 
работу в различных мед.-сан. учреждениях. По 
профсоюзной линии активность рабочих в об- 
ласти здравоохранения оформлена в виде орга- 
низации на предприятиях цеховых групи со- 
действия здравоохранению при фабзавкомах. 
Врачи здравпунктов должны принималь актив- 
ное участие в руководстве работой этих групп. 
В жактах, общежитиях, школах создаются 
здравячейки, сан. комиссии, выделяются сан. 
тройки, сан. уполномоченные и т. п., работаю- 
щие под руководством лечащих участковых и 
сан. врачей. Чрезвычайно большое значение в 
работе сан. организации имеет ин-т обществен- 
ных сан. инспекторов, выделяемых предприя- 
тиями, жактами и др. Общественные сан. ин- 
спектора являются помощниками сан. врачей 
по линии сан. надзора и осуществляют свою 
работу без отрыва от производства. При лечеб- 
но-профилактических учреждениях организу- 
ются т. н. КОТИБ’ы (комиссии оздоровления 
труда и быта). Текущая повседневная работа 
здравактива в отдельные периоды принимает 
форму ударной кампании, в к-рую вовлекаются 
новые силы рабочих, колхозников и трудящих- 
ся. На основе единого плана проведения сан.- 
культ. кампании активнейшее участие в массо- 
вой сан.-культ. работе принимают партийная, 
комсомольская, профессиональная, советские 
и общественные организации. Являясь выра- 
жением общественной активности, все это мас- 
совое сан.-культ. движение строится на основе 
социалистического соревнования и ударниче- 
ства. Эффективность самодеятельности трудя- 
щихся в области здравоохранения должна изме- 
ряться действительным оздоровлением условий 
труда и быта. Для этого органы здравоохране- 
ния совместно с здравактивом разрабатывают 
конкретные планы сан.-оздоровительных меро-. 
приятий, распределяют силы, намечают сроки, 
проверяют выполнение, обобщают опыт. Рас- 
становка сил может производиться или по ме- 
тоду прикрепления к участкам (заключающим 
в себе различные объекты) или по методу марш- 
рутов (по однородным объектам). Втягивая в 
практическую работу сотни тысяч трудящихся, 
массовое сан.-культ. движение наряду с про- 
ведением оздоровительной работы является хо- 
рошей школой сан. культуры. 

Массовые сан.-культ. походы могут организо- 
вываться как самостоятельно органами здра- 
воохранения, так и представлять собой «мар- . 
шруты» в походах более общего характера. Эти 
«маршруты» в свою очередь могут разбиваться 
на маршруты более узкого значения. Так напр. 
Сталинская эстафета в Замрайоне Москвы в 
1932 году состояла из следующих маршрутов: 
1) коммунально-бытовые учреждения, 2) уч- 
реждения общественного питания, 3) промыш- 
ленные предприятия, 4) школы и дошкольные 
учреждения, 5) общежития, 6) жакты, 7) лечеб- 
ные учреждения. Кроме того особым маршрутом 
проводились профилактические прививки врай- 
оне. Здравпоход в Московской области в 1932 г. 
проходил по следующим маршрутам: 1) за луч- 
шую организацию здравактива, за кадры, 8) за 
сан. минимум, за снижение заболеваемости и 
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сел.-хоз. травматизма, 3) за массовое развер- 
тывание яслей и детских площадок, 4) за при- 
ближение мед. помощи к полю, за организацию 


показательных здравпунктов и здравпостов. 

Примером объединения ряда наркоматов, учреждений 
и организаций в целях. совместного проведения похода 
может служить дагестанский сан.-культ. поход (1934 г.). 
Этот поход проводился на основе генерального договора, 
устанавливавшего обязательства каждой организации по 
линии кадров, финансирования и пр. Договор подписали 
следующие организации: НКПС, ВЛКСМ, профсоюзы, 
НКЗдр., Колхозсоюз, Рыбакколхозсоюз, Кустпромсоюз, 
Потребсоюз, ОДН, Востоккино, редакции газет, изда- 
тельства, Радиоцентр и др. Контрольные цифры культ- 
армии были намечены следующим образом: комеомол— 
2500 культармейцев, профсоюзы — 6 000 человек, Даг- 
колхозсојоз—7 000 чел.,. Рыбакколхозсоюз —.500 чел., 
Потребсоюз—1 000 чел. ит. д. Финансовый план похода: 
госбюджет—1 455000 руб., профсоюзы —300000 }руб., 
дотация крайисполкома—50 000 руб., ОДН—9200 000 руб., 
Дагрыбтрест—50 000 руб. и т. д. По линии здравоохра- 
нения сан.-культ. поход намечал проведение следующих 
мероприятий: охватить оспопрививанием не менее 500 000 
чел., пропустить через мед. осмотр 449 000 школьни- 
ков, охватить договорами на проведение сан. минимума 
все предприятия, совхозы, МТС, колхозы, новостройки и 
сельсоветы, охватить постоянными и сезонными яслями 
'20 000 детей, подготовить 150 ясельных работников, 
организовать 800 ячеек содействия здравоохранению, из- 
‚дать плакаты и брошюры по сан. минимуму и пр. 

Основными признаками похода (эстафеты, 
рейда, декадника и пр.) являются: массовость, 
оперативность, точный план и учет работы, чет- 
кая расстановка сил, высокая общественная 
дисциплина и т. д. Трудящиеся массы, вовле- 
каемые в сан. поход, из объекта, сан.-культ. воз- 
действия превращаются в субъект этого воздей- 
ствия, в активных бойцов сан.-культ.. армии. 
План сан. похода составляется из отдельных 
конкретных заданий с указанием ответственных 
исполнителей и сроков. В основу четкости и 
оперативности работы кладется четкая струк- 
тура организации сан. похода: руководящий 
центр, руководители отдельных маршрутов, ин- 
структора, бригадиры и т. д. Учет находит свое 
выражение в оперативных сводках. Обществен- 
ная активность, сознательная дисциплина ук- 
репляются рядом мер общественного поошре- 
ния и порицания (красная и черная доски, вы- 
дача грамот. ударникам, материальные пре- 
мии, переходящее знамя— почетное и рогожное, 
оценка работы через печать, «сигналы» и пр.). 
Одним из чрезвычайно эффективных средств ак- 
тивирования трудящихся при проведении сан. 
похода являются разного рода самообязатель- 
ства (договоры и пр.). Большое распространение 
получила особая форма самообязательства — 
сан.-культ. заем.. Сущность его заключается в 
выпуске облигаций, погашение к-рых произво- 
дится путем участия в тех или иных оздорови- 
тельных мероприятиях. 

В УССР в 193% году был выпущен Всеукраинский за- 
ем санитарной культуры. Тираж займа был установлен 
в 25 млн. часов. Облигации выпускались стоимостью 
в 10, 95, 50 и 100 часов и распространялись в соответст- 
вии с контрольными цифрами по системе профсоюзов, 
06-ва Красного креста, Об-ва оздоровления труда и бы- 
та, и др. Владелец облигации либо прикреплялся к опре- 
целенному объекту на время, обозначенное в облигации, 
либо работал по определенным заданиям здравотдела и 
мед. учреждений. Наждый вид работы переводился на 
часы. Примерные нормы расценки работы по займу сан. 
культуры: сан. осмотр объекта—3 часа, составление акта 
сан. осмотра—2 часа, проработка сан. минимума для 
збљекта—6 часов, организация сан. субботника—16 час., 
устройство форточки в сельской хате (за каждое окно)— 
3 часа, статья в стенгазету—1 час, организация сан. 
уголка и библиотечки—4 часа, организация на сельском 
цворе примитивной уборной—25 часов, ящика для му- 
сора—10 часов ит. д. Именные облигации, по которым 
выполнены все обязательства, проверялись и поступали 
в.тиражную комиссию. Был установлен премиальный 
ронд—60 000 руб. и 25000 разных наград. | 

Врачи и другие работники в области сан. 
‹ультуры должны учитывать в массовой агита- 


ионной и пропагандистской работе ряд усло- 
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вий, повышающих ее эффективность. Содержа- 
ние сан.-культ. работы, так же как и общей сан.- 
просвет. работы, должно строиться на местном 
материале и исходить из злободневных вопро- 
сов текущего дня. Однако сан.-культ. работа, 
отправляясь от частных практических конкрет- 
ных вопросов, должна поднимать массы к осо- 
знанию более общих политических задач, инте- 
ресов своего класса .в целом; так напр. про-. 
паганду личной. гигиены на производстве надо 
увязывать с задачей снижения заболеваемости, 
а последнюю с общими задачами повышения 
производительности труда, т. к. «производи- 
тельность труда—-это в последнем счете самое 
важное, самое главное для победы нового об- 
щественного строя» (В. Ленин)..Таким же обра- 
зом пропаганда гигиены общественного питания 
должна быть увязана с политической задачей 
улучшения материально-бытового положения 
рабочих. Эффективность сан.-культ. работы, 
как и полит.-просвет. работы, в значительной 
степени зависит от умелого диференцированно- 
го подхода к отдельным группам в рабочей и 
колхозной массе.«К массам -—говорил Ленин,— 
надо научиться подходить особенно терпеливо и 


‘осторожно, чтобы уметь понять особенности, 


своеобразные черты психологии каждого слоя, 
профессии ит. п. этой массы» (Ленин, из тезисов 
об основных задачах 2-го конгресса Коминтер- 
на). Эффективность сан.-культ. работы будет 
тем выше, чем более будет сан.-просвет. работ- 
ник вооружен методикой и техникой агитации 
и пропаганды, ибо«искусство всякого пропаган- 
диста и веякого агитатора в том и состоит, что- 
бы наилучшим образом повлиять на данную 
аудиторию, делать для нее известную истину 
возможно более убедительной, возможно легче 
усвояемой, возможно нагляднее и: тверже за- 
печатлеваемой» (Ленин). Широко применяя об- 
щие методы и формы полит.-просвет. работы, 
сан.-культ. работа имеет в то же время и свои 
специфические особенности, вытекающие как 
из тематики, так и из характера обслуживае- 
мых групп населения (не только здоровые, но и 
больные) и из специфики нек-рых мест работы 
(диспансер, б-ца и т. п.). В сан.-культ. работе 
надо учитывать возможность иатрогенных за- 
болеваний (сифило- и гонофобии, канцерофобии 
и др.) и возможность использования С. п. в ка- 


"честве. психотерап. фактора (на амбулаторных 
‘приемах, в: санаториях и т. д.). В сан.-культ. 


работе широко применяются все методы и сред- 
ства агитации и пропаганды. Общий обзор 
этих средств дан в постановлении ЦК ВКІҚб) 
о техпропаганде. «Основные средства техниче- 
ской пропаганды сводятся примерно к следую- 
щим: а) литература (от технической проклама- 
ции до технической энциклопедии); 6) устная 
пропаганда (доклады, лекции, семинары, кон- 
ференции ит. п.) и массовое краткосрочное за- 
очное обучение; в) радио; г) кинематография, 
фото, диапозитивы; д) выставки, музеи, дома 
техники ит. д.; е) технические библиотеки, хра- 
нилища моделей, патентов, диаграмм; ж) учеб- 
ные пособия всех видов (диаграммы, модели, фо- 
нари и т. д.); з) экскурсии; и) передвижные сред- 
ства пропаганды (агитавтомобили, пароходы, 


‘уличные установки); к) техническая игрушка. 


В зависимости от конкретных задач сан.- 
культ. работники используют в своей работе 
различные методы и средства пропаганды. Одни 
и те же сан.-культ. темы могут быть освещены 
на летучем митинге, в серии лозунгов, в ярких 


призывающих плакатах и на кружковом углу- 
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бленном занятии, в научно-популярной мед. 
книге, в серии учебных наглядных пособий. 
Методика сан.-культ. работы чрезвычайно раз- 
нообразна (подробнее см. Выставки, Кинема- 
тографил—кинематографил в санитарном про- 


свещении, Лекиия, Наглядный метод, Печат-- 


ное слово). Значительную ценность представляет 
для мед. работников метод живого слова. Это— 
самый распространенный, доступный, гибкий 
метод, позволяющий максимально конкретизи- 
ровать материал и «вживаться» в аудиторию. С 
ликвидацией -неграмотности в СССР и ростом 
общей культурности населения все большее и 
большее значение приобретает печатное слово 
как фактор, повышающий сан.культурность на- 
селения. Эффективность сан.-культ. воздействия 
повышается при применении наглядности и об- 
разности. Наглядность и образность как прие- 
мы воздействия могут иметь место в живом и 
печатном слове, но для наглядного метода эти 
приемы являются специфическими; наиболее 
сильным действием обладает художественный 
образ (С. п. через театр, кино, живопись, худо- 
жественную литературу). Каждый врач должен 
быть знаком с вопросами общей и частной мето- 
дики сан. пропаганды. «Без правильной мето- 
дики пропаганда либо совсем не приведет к це- 
ли либо же будет сопряжена с излишним расхо- 
дованием сил как учащих, так и учащихся... 
Именно поэтому при подготовке кадров пропа- 
гандистов надо заботиться о том, чтобы пропа- 
гандисты овладели не только соответствующи- 
ми теоретическими знаниями, но и методами 
преподавания» (Тезисы о пропаганд. деятельно- 
сти КИ и его секций; приняты У конгрессом 
КИ). Плакат, брошюра, лозунг, фильм, диапо- 
зитивы и т. п. составляют т. н. техническое во- 
‘оружение сан.-просвет. работы (см. Плакат, 
Кинематография, Выставки, Наглядный ме- 
тод, Печатное слово). Создание технических 
средств сан. агитации и пропаганды ведется ря- 
дом организаций и учреждений (Медгиз, изда- 
тельство изопродукции, фабрики наглядных по- 
собий, фильм, диапозитивов и пр.). 
Санитарно-просветительная ра- 
бота на предприятиях проводится по 
плану и в основном силами здравпунктов, на 
к-рые возложено «проведение общесанитарной 
и сан.-культ. работы среди рабочих предприя- 
тия» (из Положения о здравпунктах). Сан.- 
культ. работа является здесь одним из наибо- 
лее эффективных методов проведения массовых 
оздоровительных мероприятий при участии са- 
мих рабочих. На предприятии мед. работник 
имеет дело с рабочим коллективом, объединен- 
ным общими конкретными производственными 
и культ.-бытовыми интересами (заводскими, це- 
ховыми, бригадными). Заводские рабочие орга- 
низации, система рабочего образования и тех- 
пропаганды, отдельные звенья заводоуправле- 
ния (техника безопасности и др.) активно помо- 
гают развертыванию массовой сан.-культ. ра- 
боты. Содержание сан.-культ. работы на пред- 
приятии полностью вытекает из здравплана, 
предприятия и подчинено задачам повышения 
уровня здоровья и производительности труда 
рабочих, снижения заболеваемости и травма- 
тизма, улучшения культ.-бытового обслужива- 
ния рабочих (общественное питание, ясли, ор- 
ганизация отдыха, внедрение физкультуры на 
производстве и пр.), выполнения промфинплана 
как по количественным, так и по качественным 
показателям. На ряде предприятий качество 
продукции непосредственно связано с уровнем 


сан. культурности рабочих. Постановление ЦК, 
ВКП(б) от 22/Х И 1933 г. предлагает особое вни- 
мание уделить сан.-культ. работе на пищевых 
предприятиях, увязывая ее с борьбой за изгото- 
вление продуктов хорошего качества. ЦК, пред- 
лагает: «1) Добиться строжайшего соблюдения 
сан.-гиг. режима, на предприятиях, в частности 
соблюдения рабочими правил личной гигиены... 
2) Развернуть среди рабочих систематическую 
пропаганду основ гигиены и санитарии пище- 
вого производства путем организации лекций, 
кружков, распространения ‘наглядных пособий, 
организации социалистического соревнования 
за образцово поставленные цеха и т. д. 3) Уста- 
новить, чтобы каждый мастер, бригадир и 
остальной руководящий технический персонал 
предприятий обязательно сдал экзамен на сан.- 
гиг. минимум». В инструкции НКЗдр. о массо- 
вой сан.-культ. работе на пищевых предприя- 
тиях указывается, что задачей этой работы 
является: «а) активное вовлечение рабочих в 
улучшение качества продукции и повышение 
производительности труда через усвоение ими 
сан.-гиг. стороны производственных процессов 
и путей гиг. рационализации производства, 6) на 
основе заинтересованного сознательного уча- 
стия рабочих в оздоровлении производства ео- 
действие выполнению промфинплана предприя- 
тия по количественным и качественным показа- 
телям» (инстр. НКЗдр. о массовой сан.-культ. 
работе на пищевых предприятиях). 

План сан.-культ. работы на предприятии 
включается в единый культ.-быт. план или план 
культ.-полит. работы на предприятии. В сан.- 
культ. работе на предприятии тесно увязыва- 
ются гиг. темы с актуальными полит. проблема- 
ми: воспитанием социалистического отнощения 
к труду, к общественной собственности, повы- 
шением производительности труда, укрепле- 
нием обороноспособности СССР, интернацио- 
нальным воспитанием, антирелигиозной рабо- 
той ит. п. Сан.-культ. работа включается во все 
большие хозяйственно-политические кампании, 
проводящиеся на предприятии: заключение 
коллективного договора, перевыборы совета, 
перевыборы ФЗК, заключение договора по со- 
циалистическому соревнованию, сбор рабочих 
предложений и т. д. В этих случаях сан.-культ. 
работа имеет задачей мобилизовать активность 
рабочих для включения в наказы и договоры 
требований по линии здравоохранения. Методы 
и формы сан.-культ. работы на предприятии 
чрезвычайно разнообразны. Широко разверну- 
тая система технической пропаганды на пред- 
приятиях (кружки технического минимума, 
кружки повышения квалификации, массовая 
техническая пропаганда) открывает широкие 
возможности для внедрения сан.-тех. знаний 
в массу рабочих. Комплекс санитарных и сан.- 
тех. знаний и навыков вносится как обязатель- 
ный в программы технических кружков и кур- 
сов. Так, в программах по техминимуму, издан- 
ных в 1932 г. техпропом НКТП, имеются вклю- 
чения сан.-тех. знаний в комплекс общетехни- 
ческих знаний для различных проф. групп. В 
плане вводных в производство ‚занятий здрав- 
пункт организует для новых рабочих санитар- 
ный и сан.-тех. инструктаж (минимум сан.-тех. 
знаний и навыков, необходимых для того, чтобы 
приступить к работе). В дальнейшем сан.-тех. 
инструктаж рабочих приобретает более углу- 
бленные и диференцированные формы. Мате: 
риал по сан.-тех. пропаганде вклинивается 
в технические выставки, производственные у 
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$ 
технические кабинеты, технические конферен- 
ции и пр. Здравпункт организует специальные 
кружки и курсы для здравактива, работников 
кухни и столовой, комендантов и уборщиц. Мас- 
совая работа, ведется во всех звеньях предприя- 
тия (цех, бытовые учреждения, клуб, стадион 


и пр.) по заранее выработанному плану. Кроме’ 4 


этой планируемой части работы следует отме- 
тить индивидуальные указания и групповые 
беседы, проводимые мед. работниками во время 
повседневной текущей работы (обход цехов и 
бытовых объектов, участие в заседаниях). Вы- 
ставочный метод находит свое применение в ви- 
де выставок, сан. уголков и «досок здоровья» в 
клубе, ожидальне, на здравпункте, в красных 
уголках цехов. Выставки эти строятся гл. обр. 
на местном материале. Здравпункт обеспечи- 
вает необходимую сан.-просвет. литературу в 
заводской библиотеке и цеховых передвижках, 
популяризуя ее различными методами (см. Пе- 
чаттов слово). При наличии на предприятии соб- 
ственной радиоустановки здравпункт исполь- 
зует радио в целях своей пропаганды. Здрав- 
пункт вовлекает в сан.-культ. работу клубный 
актив, драмкружок (постановка сан. живых га- 
зет и пр.), изокружок (изготовление плакатов и 
лозунгов), литературный, рабкоровский и фото- 
кружки (составление материалов для драмкруж- 
ка, для фабрично-заводской многотиражки, 
для выставок). Большую сан.-культ. работу на 
предприятии в контакте с здравпунктом прово- 
дят ячейки Об-ва Красного креста и Красного 
полумесяца (сан. посты, кружки сан. и военно- 
сан. знаний, борьба за чистоту ит. д.), физкуль- 
турные организации (сдача испытаний на зна- 
чок ГТО) и др. организации. Особое внимание 
в развертывании массовой сан.-культ. работы 
на предприятии уделяется, как и во всем здраво- 
охранении, рабочим ведущих отраслей про- 
мышленности (металлургия, химия, уголь, транс- 
порт и др.). Для этих отраслей выпускается 
специальная литература, специальиые плака- 
ты и т. п. Специфические условия определяют 
формы санитарно-культурной работы на транс- 
порте. Работа эта охватывает здесь как рабо- 
чих транспорта, так и пассажиров (в особенно- 
сти переселенцев) и. население пунктов, рас- 
положенных по линиям железных дорог и рек. 


На железнодорожном транспорте основным · 


видом санитарно-культурного учреждения. яв- 
ляется вагон-выставка. 
Санитарно-культурная работа в 
клу б е должна осуществляться при активном 
участии здравпункта. Клуб самой своей обста- 
новкой должен воспитывать в рабочем навыки 
культурной жизни. Надо, чтобы клуб агитиро- 
вал своим уютом, чистотой, хорошим буфетом, 
детской комнатой, вешалкой, состоянием убор- 
ной, сан. оборудованием (урны, плевальницы) 
ит. п. «Клубы при заводах и фабриках, являясь 
наиболее распространенным типом клубов, дол- 
жны приспособить свою работу к конкретным 
особенностям и нуждам данного предприятия. 
Әти клубы должны вести широкую техническую 
пропаганду применительно к характеру данно- 
го предприятия. Не дублируя работы цеховых 
красных уголков, клубы должны организовать 
более высокив и сложные формы культурного 
обслуживания, недоступные в условиях цеха» 
‘из. пост. Президиума ВЦСПС от19/УІП 1932г.). 
Такими формами являются вечера вопросов и 
ответов, лекции с диапозитивами, сан. суды, 
кино, театр, вечера художественной литерату- 
ры. Сан. суды и сан. постановки широко вошли 
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в практику С. п. с первых же лет развития со- 
ветского здравоохранения. Вначале эти формы 
осуществлялись гл. обр. силами самодеятель- 
ных рабочих драматических кружков. В даль- 
нейшем возникли проф. театральные коллекти- 
вы в виде передвижных театров. К, 1934 году 
по СССР существовало около 15 проф. сан.-, 
просвет. театров. Первые сан.-просвет. пьесы 
представляли собой или обработку старых ли- 
тературных произведений (Брие—«Порченые», 
О. Мирбо—«Әпидемия», Л. Толстой-—‹Первый 
винокур», «От нее все качества», Г. Ибсен— 
«Привидения», «Д-р Стокман», Г. Гауптман-— 
«Перед восходом солнца» и др.) или грубо сде- 
ланные агитки. В дальнейшем художественная 
ценность сан. пьес значительно возросла, к со- 
здакию их были привлечены крупные литерато- 
ры и драматурги. Наряду с большими формами 
развивался и театр малых форм (кукольный, 
скетчи, живая газета и пр.). С сан. постановка- 
ми могут быть скомплексированы различные 
формы сан.-просвет. работы: выставка в фойе, 
беседы в антрактах, распространение литера- 
туры и пр.—Значительная сан.-культ. работа 
проводится в парках культуры и от- 
дых а—в этом новом типе массового учрежде- 
ния, сочетающего широкую полит.-просвет. ра- 
боту с культурным отдыхом. Здесь сан.-культ. 
воздействию подвергаются широчайшие массы 
трудящихся. При клубах и парках культуры и 
отдыха организуется здравактив, помогающий 
создать гиг. условия отдыха и воздействующий 
на сан.-культ. поведение посетителей. 
Санитарно-просветительная ра- 
бота на селе является одним из средств, 
мобилизующих колхозников и рабочих МТС, 
совхозов на борьбу за укрепление колхозно- 
го строя, за социалистический труд на полях, 


| за зажиточную жизнь и культурный рост сель- 
ского населения. Коллективизация сел. хозяй- 
| ства уничтожила основные препятствия, стояв- 


шиев на пути к резкому и быстрому оздоровле- 
нию деревни. На базе растущей экономики кол- 
лективизированной деревни вырастают у кол- 
хозников новые потребности и новые возможно- 
сти их удовлетворения. Многочисленные пись- 
ма колхозников к тов. Сталину, опубликован- 
ные в советской печати, характеризуют бурный 
рост сан. культуры на селе. Колхозники тянут- 


ся к сан. знаниям. «Надо создать и библиотечку 


из книжек, написанных простым языком, о са- 
нитарии и гигиене...» (из обращения первой кон- 
ференции по культурному строительству кол- 


‚ хозов района деятельности политотдела Шагин- 


ской МТС Сев. Кавказа). Колхозники требуют 
мыла, бани, благоустройства, удобств в жизни. 
«Мы хотим жить в чистоте, культурно. Пусть 
наши фабрики выделывают побольше хороше- 
го мыла, в особенности туалетного, душистого 


мыла» (письмо тов. Сталину от колхозниц райо- 


на деятельности Советской МТС Георгиевского 
района Сев. Кавказа). Этот бурный рост сан. 


‚ культуры явился результатом правильной по- 


литики партии на селе, результатом внимания 
и руководства партии в вопросах улучшения. ` 
быта колхозников. «Борьба за чистую, выбелен- 
ную хату, за культурную баню и парикмахер- 
скую на селе должна сейчас занять почетное 
место в работе наших парторганизаций»|[ Посты- 
шев,изречи напленуме ЦК КП(б)У 19/Х 11933 г.}. 


‚ В этих новых условиях значение массовой са- 


нитарно-культурной работы на селе значитель- 
но возрастает, ответственность врачей в этой 


‚ области значительно повышается. 
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Особенности сел.-хоз. производства выдви- 
гают особые формы массовой сан.-культ. работы 
на селе. В соответствии с организацией сел.-хоз. 
работ каждая полевая бригада выделяет из 
своего состава здравактивиста (так называемый 
сан. пост) без освобождения от основной рабо- 
ты, к-рый должен уметь оказать первую помощь 
товарищам в поле и вести элементарный сан. 
надзор и сан.-культ. работу в поле (полевые 
станы, общественное питание, водоснабжение, 
отдых и пр.), а также бороться за сан. культуру 
в быту колхозников ‘(оздоровление жилищ, 
борьба с алкоголизмом и пр.). Эти санпостовцы 
являются низовым здравактивом, проводником 
сан. культуры в массы. Подготовка их осуще- 
ствляется мед. работниками в порядке кружко- 
вой работы. Важной задачей органов здраво- 
охранения на, селе является подготовка, из сре- 
ды колхозниц персонала для летних сезонных 
яслей,поварих для общественного питания и пр. 
При прохождении агро-техминимума отдель- 
ные группы сел.-хоз. рабочих и колхозников 
проходят комплекс сан.-тех. знаний (трактори- 
сты, доярки, рабочие местной пищевой промыш- 
ленности и т. д.). Преимущественно в плане 
курсовой работы (иногда в форме курсов-кон- 
ференций) проходит подготовка здравактива 
на селе (общественных сан. инспекторов, чле- 
нов здравячеек, культ.-бытовых комиссий). Ру- 
ководетво массовой сан.-культ. работой в райо- 
не должно осуществляться районной сан.-культ. 
базой. Последняя помимо районной стационар- 
ной выставки по охране здоровья имеет пере- 
движные выставки. В сан.-культ. базе врач на- 
ходит необходимое для сан.-культ. работы тех- 
ническое вооружение: наглядные пособия, ли- 
тературу, кинопередвижку, проекционные ап- 
‚ параты и диапозитивы, фонд плакатов, лозун- 
гов и пр. Сан.-культ. работа на селе тесно увя- 
зывается как со всей системой хозяйственных, 
бытовых и здравоохраненческих мероприятий, 
так и с планом общей полит.-просвет. работы 
(единый план, выставки, кружки, газеты, рабо- 
та по радио, через библиотеку и пр.). Изба-чй- 
тальня на селе является одним из массовых 
опорных пунктов сан.-культурной работы. · 

Школар— один из важнейших участков 
сан.-просвет. и сан.-воспитательной работы, 
к-рая ведется здесь тл. обр. педагогами в кон- 
такте с врачом и под его руководством. Вопрб- 
сы охраны здоровья в школьных программах 
‚ находят свое отражение с первого года обуче- 
ния, За первые 4 года обучения школьник овла- 
девает краткими систематизированными зна- 
ниями о строении и работе человеческого тела, 
личной гигиене, физкультуре, гигиене жилища, 
питании, благоустройстве населенных мест, о 
заразных б-нях, организации здравоохранения 
и др. В связи с введением всеобщего обязатель- 
ного начального обучения школа с каждым го- 
дом приобретаетвсе большееи большее значение 
в ряде факторов, поднимающих сан. культуру в 
СССР. Постановление ЦК ВКП(б) от21/ТУ 1932 г. 
«О работе пионерской организации» обращает 
· особое внимание на борьбу за сан. грамотность 
в школе. Наряду с этим школьник приобретает 
твердые гиг. навыки как в личной, так и в об- 
щественной жизни. Воспитанию и закреплению 
этих навыков содействуют общие методы ра- 

боты в политехнической школе, организация 
школьной самодеятельности в области здраво- 
охранения и вовлечение школьников в массо- 
вую оздоровительную работу («Наркомпросу 
усилить ознакомление учащихся с вопросами 


санитарии и гигиены и оздоровительными меро- 
приятиями в городах, широко вовлекая их в 
активную борьбу за чистоту». Из постановления 
СНК РСФСР «О мероприятиях по улучшению - 
санитарного состояния городов и новостроек», 
1932 г.). Мед. работник, организующий сан.- 
культ. работу в школе, должен строить ее по 
следующим руслам: а) подготовка и переподго- 
товка педагогов-в области сан. культуры, 6) ра- 
бота со школьниками, в) работа среди тех. пер- 
сонала школы, г) работа с родителями. Получая 
гиг. воспитание, школьники проводят оздоро- 
вительную работу не только в школе, нои у се- 
бя в семье, в быту. В строительстве сан. куль- 
туры громадную роль играют комсомольские и 
пионерские организации. Вопросы сан. куль- 
туры часто прорабатываются комсомолом и пио- 
нерами—в этой проработке врачам принадле- 
жит почетная роль инициаторов, организаторов 
и консультантов. Особенно эффективна сан.- 
просвет. и сан.-воспитательная работа врача в 
пионерских лагерях. 
Санитарно-культурная работа в 
лечебных учреждениях имеет целый 
ряд специфических черт. Кроме общих задач 
сан.-культ. работа призвана здесь активно со- 
действовать улучшению качества работы данно- 
го учреждения путем пропаганды методов рабо- 
ты учреждения, создания атмосферы доверия 
б-ного к врачу, обеспечения выполнения б-ным 
всех указаний лечащего врача и пр. При лече- 
нии б-ного сан. культурность последнего являет- 
ся фактором, ускоряющим процесс излечения. 
Поэтому сан.-культ. работа в лечебно-профи- 
лактических учреждениях является элементом 
амбулаторного приема и лечебного воздействия 


на б-ного (особенно в диетстоловой, ночном са- 


натории ит. п. учреждениях). В кабинете врача 
б-ной получает ряд гиг. советов, относящихся 
как к режиму его жизни (б-ные сердечные, по- 
чечные, с б-нями обмена веществ и пр.), так и к 


· профилактике распространения б-ни. Часто для 
| этого лечащий врач назначает б-ным с однород- 


ными заболеваниями повторное посещение в од- 
но и то же время и проводит со всей группой бе- 
седу по поводу данного заболевания (т. н. про- 


‚ филактический прием). Практикуется в кабине- 
| тах врачей выдача б-ным так наз. «рецептов на 


книгу», по к-рым б-ные могут или купить в ап- 
теке или получить в библиотеке соответствую- 
щую книгу. Большое значение имеет выдача 
б-ным листовок и памяток, закрепляющих гиг. 
указания, даваемые врачом б-ному. В ожидаль- 
не лечебно-профилактического учреждения ор- 
ганизуются выставки как по общим вопросам 
здравоохранения, так и по специальностям от- 
дельных кабинетов (напр. у кабинета по зубным 


 б-нам, хирургического, гинекологического уст- 


раиваются выставки по гигиене зубов, профи- 
лактике хир. заболеваний, профилактике жен- 
ских заболеваний ит. п.). Тут же практикуются 
объяснения выставок и краткие выступления 
врачей (пятиминутки), чаще всего информаци- 
онного характера. 

Из форм печатного слова чаще всего исполь- 
зуются: лозунги о правилах сан.-культ. поведе- 
ния б-ного как в стенах данного учреждения, 


‚ так и вне его; стенгазета, выпускаемая коллек- 


тивом мед. работников совместно с здравакти- 
вом и б-ными; сан.-просвет. брошюры, выдавае- 
мые в ожидальне (иногда в кабинетах лечащи- 


| ми врачами) или распространяемые путем про- 
‚ дажи (в более крупных учреждениях организо- 


ваны специальные киоски). Большое значение 
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имеет связь коллектива учреждения с б-ными 
через ящик вопросов и доску ответов и книгу 
жалоб и предложений. В стационарах и полу- 
стационарах является возможность более дли- 
тельного сан.-культ. воздействия на больных. 
Здесь работа диференцируется не только по от- 
делениям, но и по группам б-ных с разными за- 
болеваниями. Длительное соприкосновение мед. 
персонала с б-ными создает в стационарах особо 
благоприятные условия для проведения бесед, 
устройства громких читок и пр. Кроме обслу- 
живания б-ных сан.-культ. работа охватывает 
здесь персонал учреждения (нянь, санитарок 
и др.), что имеет большое значение для повыше- 
ния качества ухода за б-ными, правильной по- 
становки борьбы с внутрибольничными инфек- 
циями и пр. Сан.-культ. работа мед. персонала 
вне стен мед. учреждения (помощь на дому и пр.) 
является чрезвычайно эффективной, т. к. она 
помогает проведению массовых сан.-оздорови- 
тельных мероприятий, превращает эту работу 
в своеобразную школу санитарной культуры 
для широких масс трудящихся и содействует 
выдвижению и росту здравактива и проведению 
работы через него. | 
Сан.-культ. работа в домах отды- 
ха, санаториях и на курортах яв- 
ляется одной из наиболее важных функций этих 
учреждений. Здесь сама обстановка и режим 
воспитывают в рабочих и трудящихся навыки 
личной гигиены и общественную активность в 
области охраны здоровья. Вновь прибывающие 
в дома отдыха, санатории и курорты тотчас же 
инструктируются в специальной беседе врача о 
значении режима, отдельных процедур и акку- 
ратного выполнения всех правил внутреннего 
распорядка для повышения эффективности ле- 
чения и общего укрепления здоровья. Эта разъ- 
яснительная работа обычно закрепляется за- 
ключением соцдоговоров (палатных и индиви- 
дуальных) по наиболее рациональному исполь- 
зованию своего пребывания в домах отдыха 
и пр. Договоры эти следует устно опубликовы- 
вать и вывешивать. Всякая процедура в доме от- 
дыха и пр. должна быть использована в целях 
сан.-культ. воздействия (беседа на пляже, в 
столовой, в палатах перед отходом ко сну, сда- 
ча испытаний на значок ГТО ит. д.). Постолн- 
ная систематическая проверка, как проводится 
например «мертвый час», мытье рук перед едой 
и т. п., оказывает огромное воспитательное 
значение. Из форм сан.-культ. работы наибо- 
лее эффективными являются следующие: беседы 
врача, вечера вопросов и ответов, сан. викто- 
рины с премиями; сан. лотереи, стенгазета, ки- 
но, выступления сан. театра и др. Целесооб- 
разно организовать дачу гиг. наказов уезжаю- 
щими остающимся и приезжающим товарищам. 
В Красной армии сан.-просвет. работа 
проводится как в плане школьных занятий в 
тесной связи с задачами боевой подготовки бой- 
ца, так и в плане внешкольной работы (в клубе, 
в ленинских уголках, в библиотеке). Работа по 
сан. подготовке в Красной армии-имеет задачей: 
1) обучить красноармейца и краснофлотца прие- 
мам оказания самопомощи и взаимопомощи в 
бою; 2) поднять сан. культурность красноармей- 
ца на уровень, необходимый для обеспечения 
боевой подготовки и сознательного отношения 
к проводимым в РККА оздоровительным меро- 
приятиям; пробудить и организовать самодея- 
гельность красноармейцев в области охраны 
здоровья; 3) подготовить из отпускного красно- 
армейца активного борца за здоровье на пред- 


приятии и в колхозе, способствующего социали- 
стической реконструкции труда и быта. Сан. 
подготовка, бойца начинается с периода допри- 
зывной подготовки и проводится гражданскими 
организациями здравоохранения. Поставлен- 
ные перед РККА задачи могут быть осуществле- 
ны только при активном участии командного и 
политического состава части. Подготовка ком- 
политсостава к работе в области охраны здо- 
ровья осуществляется как в военных школах, 
так и в порядке специального инструктажа. 
С. п. в национальных республи- 
ках и районах стало развиваться только 
при советской власти, вместе с их экономиче- 
ским и общекультурным ростом. «Период дик- 
татуры пролетариата и строительства социализ- 
ма в СССР есть период расцвета национальных 
культур, социалистических по содержанию и 
национальных по форме»(И. Сталин). Трудность 
работы в национальных республиках и районах 
в первые годы революции обусловливалась сла- 
бым развитием в них сети мед. учреждений, от- 
сутетвием достаточного количества мед. работ- 
ников-националов, полной безграмотностью на- 
селения, большим распространением знахар- 
ства и пр. Советский строй обеспечил быстрое 
преодоление этого тяжелого наследия царизма. 
Почти во всех столицах национальных респу- 
блик были открыты дома С. п.; стали выпускать- 
ся плакаты и литература на местных языках. 
Вначале эта литература была по преимуществу 
переводной (с русского), в перевод вносились 
изменения в связи с национальными особенно- 
стями той или иной республики или района. 
Впоследствии появились кадры собственных ав- 
торов-националов. Выпуск сан.-просвет. литера- 
туры для национальных меньшинств обеспе- 
чивался специальным издательством—Центриз- 
датом. Позже были организованы националь- 
ные секторы в отраслевых издательствах. Сан.- 
культ. работа в ряде национальных республик 
имеет чрезвычайно важное политическое значе- 
ние. Напр. детские консультации были тем ме- 


‚ етом, где впервые женщина-националка приоб- 


щалась не только к санитарной, но и к общей 
культуре. Громадное значение имеет массовая 
санитарно-культ. работа в национальных ча- 
стях Красной армии. Велика роль мед. работ- 
ников также в деле перестройки быта и в борь- 
бе с религией. С массовым вовлечением нацио- 
налов в медицинские средние и высшие школы 
появились кадры мед. работников-националов, 
которые ближе могут подойти к трудящемуся 
населению, лучше знают особенности его быта 
и национального уклада и могут вести работу 
на родном языке. На 1/1 1932 года в медвузах 
СССР обучалось 1 700 студентов-националов. 

Организация массовой санитар - 
но-культурной работы. Базами С. п. 
являются различного типа специальные учреж- 
дения: ин-ты сан. культуры, дома сан. культуры 
(см. Дом санитарного просвещения), сан.-культ. 
базы при районных домах соц. культуры, ста- 
пионарные и передвижные (напр. на транспор- 
те) выставки, мастерские наглядных пособий, 
сан. театры и др. Наряду с сан.-культ. рабо- 
той в системе органов здравоохранения врач 
может эту же работу активно развивать через 
ряд добровольных обществ и других организа- 
ций (Об-во Красного креста и Красного полу- 
месяца, Об-во оздоровления труда и быта, Друг 
детей, ОПТЭ, Об-во воинствующих безбожни- 
ков, физкультурные организации и др.). Науч- 
но-исследовательская работа в области массо- 
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вой сан.-культ. работы имеет своей главной за- 
дачей изучение способов повышения эффектив- 
ности массовой сан.-культ. работы, что должно 
выражаться в наиболее быстром и качественно 
высоком росте сан. знаний, гиг. навыков и 06- 
щественной активности рабочих и трудящихся 
в области оздоровления условий труда и быта. 
Ряд вопросов, подлежащих научному изучению 
в области сан. культуры, является общим и для 
других отраслей полит.-просвет. работы (орга- 
низация массовой самодеятельности населения, 
методика живого слова, печатного слова, на- 
глядный метод и пр.), но кроме того С. п. имеет 
и свою специфическую тематику (организация 
и методика С. п. в системе лечебно-профилакти- 
ческих учреждений, специфика работы с б-ными, 
вопросы психотерапии и иатрогенных заболева- 
ний в связи с С. п. идр.). Центрами научной ра- 
боты в области сан. культуры являются ин-ты 
сан. культуры, дома сан. культуры, кабинеты 
при отраслевых научных ин-тах и др. учрежде- 
ниях. Подведение итогов и обобщение опыта 
проводится как в форме литературных трудов, 
так и на созываемых периодических совеща- 
ниях сан.-культ. работников. Преподавание 
вопросов сан. культуры осуществляется в ву- 
зах, ин-тах усовершенствования врачей и мед- 
техникумах на кафедрах соц. гигиены, часто в 
виде специального доцентского курса. В УССР 
созданы в мед. ин-тах специальные кафедры 
по С. п. (сан. педагогика). 

Лит.: Гигиеническое воспитание в ш „оле, М., 1933; 
Лапин К., Санитарное просвещение, М.—Л., 1932 
{отзыв бригады Ин-та санитарной культуры на книгу 
К. Лапина в Критико-библиографическом бюллетене 
ОГИЗ’а Медицина, биология, физкультура, 1933, №2); 
Массовая санитарная культура на предприятиях, Л., 
1933; Методика санитарного просвещения, вып. 2—3, 
Харьков, 1928—29; Мильман И., Санитарное про- 
свещение в школе, М., 1931; Санитарная культура, 
сборник статей под ред. С. Волконской, вып. 7, М.—Л., 
4931; Санитарное просвещение, сборник 1, под редакцией 
И. Страшуна. и А. Эдельштейна, М., 1998; Санитарное 
просвещение на промышленном предприятии, сборник 
под ред. Г. Фридмана и И. Вольперта, М.—Л., 1930; 
Советов С. и Пигида И., Библиографический 
указатель по методике и организации санитарного про- 
свещения, Харьков, 1929; Теория и практика санитар- 
ного просвещения, сборник материалов Санпросвета 
Мосздравотдела, под ред. С. Волконской и Ф. Бермана, 
вып. 1—6, М., 1925—2928; Трахтман А. За чистоту 
марксистско-ленинской теории в санитарно-просвети- 
тельной работе, Гиг. и соц. здравоохр., 1932, № 2—5; он 
же, Санпросвет в капиталистических странах как ору- 
дие буржуазии в классовой борьбе, 1614., №7; Ф 0 - 
тель М., Гигиеническое просвещение, М., 1928; Ну- 
сіепіѕсһег Месуеіѕег (Леп(бга ја Таг Тесһпік ива Ме- 
1һодік дег Һуғіепіѕсһеп Уозрејећгипо, ћегаџзсевевеп 
уоп С. Айат, С. Нате! ипа М. Уосеј, Птездеп); Уіро - 
ге1 8., Га їесһпіаџе тодегпе де 1а ргоравапде, Рагіѕ, 
1930. Л. Каневский, Я. Трахтман. 

САНИТАРНО-ПРОПУСННОЙ. ПУНКТ является 
сан.-профилактическим учреждением, выпол- 
няющим задачу массовой сан. обработки при- 
бывающих и движущихся по путям сообщения 
масс гражданского населения и воинских ча- 
стей; одновременно с массовой сан. обработ- 
кой санитарно-пронускной пункт обеспечивает 
возможность выделения в процессе работы 
заразных больных и лиц, подозрительных по 
инфекционным заболеваниям. . Таким образом 
.С.-п. п. служат целям защиты данного населен- 
ного пункта (промышленного центра, ново- 
стройки и пр.) от заноса и распространения за- 
разных заболеваний прибывающими в него или 
следующими через него значительными груп- 
пами населения (призываемые, прибывающие 
на территориальные сборы, передвигающиеся 
воинские части, рабочие, направляющиеся или 
прибывающие на промышленные стройки, на 
сезонные работы и пр.). Местом устройства 


С.-п. п. являются: а) крупнейшие узловые и 


транзитные пункты жел.-дор. и водных путей 


сообщения; б) крупные городские и промышлен- 
ные центры, куда в силу их хозяйственного и 
экономического значения прибывают массы ра- 
бочих; в) пункты начинающегося и разворачи- 
вающегося строительства; г) сел.-хоз. пункты 
с постоянным прибытием и отбытием сезонной 
силы; д) населенные пункты, имеющие страте- 
гическое значение; е). врачебно-наблюдатель- 
ные станции и пункты, организуемые на, гра- 
ницах государства в случае закрытия границ 
при опасности заноса инфекций, и ж) прочие 
пункты, ограждение к-рых от заноса инфекции 
представляет особый интерес для государства. 
В годы империалистской, а затем граждан- 
ской войны строительство С.-п. п. имело место 
преимущественно по основным линиям движе- 
ния масс по жел.-дор. и водным путям сооб- 
щения и в пунктах оборонного значения. В по- 
следующий восстановительный и реконструк- 
тивный период выявилась потребность развития 
в Союзе мощной сети С.-п. п. в промышленных . 
центрах и районах развития определенных 
отраслей промышленности (угольной, химиче- 
ской и пр.), в пунктах нового строительства, 
в местах, связанных с массовой вербовкой и 
передвижением рабочей силы, и в отдельных 


крупных городах (Москва, Ленинград, Харь- 


ков, Свердловск и пр.). Устраняя или сокра- 
щая число заносных случаев заразных заболе- 
ваний, С.-п. п. помогает местным сан. органам 
вести планомерную борьбу с распространением 


- инфекции. В. период 1-й: пятилетки и начала 


2-Й количество С.-п. п. заметно растет (так. 
по РСФСР в 1931 г. было 62 С.-п. п., в 1932 г.— 
125, в 1933 г.—166). 

С.-п. п. по своему устройству и сан.-техниче- 
скому оборудованию, должны давать полную 
возможность провести в кратчайший срок одно- 
временную массовую сан. обработку людей и 
вещей, при них находящихся, обеспечить соот- 
ветствующим мед. осмотром прибывающих на 
пункт, выделить из их среды лиц, нуждающих- 
ся в индивидуальной сан. обработке, а также 
б-ных и подозрительных по инфекционным за- 
болеваниям. Содержание выделенных больных 
и подозрительных при С.-п. п. не должно пре- 


‚ следовать непосредственно лечебные цели, а 


лишь профилактические, а потому оно должно 
быть возможно более краткосрочным (не более 
нескольких часов), обеспечивающим лишь воз- 
можноеть организовать правильное направле- 
ние б-ных в соответствующее лечебное учреж- 
дение. Только отдаленность последнего или не- 
достаточность коек в нем может вызывать не- 
обходимость включать в функции С.-п. п. ко- 
ечное содержание выделенных больных, что 
заставляет уже относить подобного типа учре- 
жденив к категории изоляционных С.-п. п. 
(см. Изоляционно-пропускные пункты). Таким 
образом С.-п. п. имеет следующий круг задач 
в отношении прибывающих на пункт: а) при- 
нять и зарегистрировать, организовав кратко- 
срочное содержание прибывших (ожидание, 
питание, ночлег) до момента проведения сан. 
обработки; 6) обеспечить прибывших мед. осмо- 
тром и в случае надобности подачей первой мед. 
помощи; в) произвести сан. обработку (стриж-. 
ку, мытье под душем) людей, дезинсекцию 
(в случае надобности и дезинфекцию) их но- 
сильного платья и белья и одновременно надеж- 
ное обеззараживание багажа, (не допуская пор- 
чи его или значит. задержки); г) организо- 
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вать индивидуальную сан. обработку лиц, вы- 
деленных в процессе мед. осмотра (напр. чесо- 
точных и пр.); д) провести меры изоляции и по- 
следующую эвакуацию лиц, предназначенных 
к отправке в лечебные учреждения; е) провести 


прививки с соответствующей регистрацией (по- 


следнее особенно важно для целей последую- 
щего контроля) против оспы, первую прививку 
против брюшного тифа и пр. в соответствии с 
эпидемиологическими показаниями. Целесооб- 
разным является размещать прибывшие партии 
{или отдельные группы из их состава) по сан.- 
эпидемическим показаниям, распределяя их 
после сан. обработки на временное жилье (на 
сроки возможного инкубационного периода) на 
территории С.-п. п. в специальных обсерва- 
ционных бараках, обычно с одновременным за- 
числением на работу (срок пребывания до 10— 
12 дней). Этот порядок обеспечивает также 
и наиболее полный охват прибывающих по- 
следующими предохранительными прививками 
{например 2-я и 3-я прививки против брюшного 
тифа). Однако следует отметить, что при выра- 
женной текучести рабочей силы или при дви- 
жении значительных масс (воинских частей, бе- 
женцев и пр.) такая мера себя не всегда оправ- 
дывает, так как в этих случаях во-первых не 
представляется возможным иметь жилую пло- 
щадь необходимых размеров, а во-вторых та- 
кие бараки могут оказаться в короткий срок 
заселенными постоянными жильцами. В таких 
случаях представляется более целесообразным 
временную ‘изоляцию вновь прибывающих ре- 
гулировать в местах их постоянного жилья пу- 
тем ‘расселения каждой партии в специально 
отведенные помещения с обеспечением их не- 
обходимым медико-сан. надзором и режимом. 
Обязательного выделения и расселения в изо- 
лированные помещения требуют при этом ра- 
ботоспособные лица, больные теми или иными 
инфекционными и др. б-нями , представляющими 
опасность для окружающих (напр. трахома, 
чесотка и пр.). Надо считать желательным об- 
служивание лиц, проходящих сан. обработку, 
одновременной стиркой имеющегося при них 
грязного белья; однако осуществить это воз- 
можно лишь при С.-п. п. большой мощности, 
где оборудование прачечной части может быть 
полностью механизировано и тем обеспечена, од- 
новременная с окончанием процесса сан. обра- 
ботки выдача выстиранного белья. 
‚ В соответствии с описанным объемом работы 
С.-п. п. заключает в себе следующие части: 
‚ 1) бараки ожидания (на вокзальных и водных 
пунктах кроме того платформы прибытия), 
=) помещения для приема, обеззараживания 
багажа, хранения и выдачи его в чистом виде, 
3) сан. пропускник со всеми необходимыми его 
составными частями, 4) соответствующее по- 
мещение, оборудование и аппаратуру для мед.- 
сан. осмотра и обслуживания прибывающих 
{врачебные кабинеты, носилки для б-ных, тер- 
мометры, шприцы и пр.), 5) транспорт для пе- 
ревозки больных, 6) сан.-тех. и теплосиловые 
установки (водоснабжение, канализация, ко- 
тельные и водогрейные установки и пр.), об- 
служивающие помещения (для транспорта, топ- 
лива, имущества), · сторожевые будки, дворо- 
вые уборные и пр. Надо отличать С.-п. п. от 
т. н. сан. пропускников, в. которых ограничен- 
ность функций не дает возможности вести ра- 
боту по массовой сан. обработке в столь раз- 
вернутом виде, как С.-п. п., и еще менее зффек- 
тивной следует признать работу пропускных 


бань в качестве объекта, заменяющего С.-п. п. 
Оба этих последних учреждения, как видно из 
вышесказанного, осуществляют лишь одну из 
задач, входящих в обязанность С.-п. п. как 
более мощного и комплексного по своему объе- 
му сан.-профилактического учреждения. В за- 
висимости от характера обслуживаемых С.-п. п. 
контингентов, значимости и прочих особенно- 
стей населенного пункта следует различать ти- 
пы С.-п. п., обслуживающих транспорт, пред- 
назначенных для обслуживания воинских ча- 
стей, а также прибывающих контингентов в 
города, промышленные центры, новостройки, 
совхозы и пр., имея в виду, что особенностями 
каждой из названных точек определяется и 
общая мощность С.-п. п. и объем отдельных 
входящих в его состав элементов. Особо сле- 
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Рис. 1. Барак-ожидальня: 1—вход для прибыв- 
ших; 2 — вестибюль; 3 — гардеробная; 4--хозяй- 
ственная; 5—женская уборнан; б—мужскан убор- 
ная; 7—персональная; 8—комната на 95 чел.; 9— 
комната первой мед. помощи; 10—детская комна- 
та; 11—умывальня; 12—детская уборная; 13—ко- 
ридор; 14—закусочная; 15—комната подачи пищи; 
16—мойка посуды; 17—кладован; 13—сени; 19— 
вход и выход персонала буфета. 


пропускных пунктов (поездных) на железных 
дорогах, дающих возможность менять терри- 
торию деятельности их путем передвижения 
таких специально оборудованных поездных со- 
ставов по линии (то же относится к пловучим 
санитарно-пропускным пунктам или санитарно- 
наблюдательным станциям на водных путях 
сообщения). 

Современная проектировка и строительство’ 
С.-п. п. преследуют. задачу обеспечить в нем. 
правильное выполнение всех технологических 
процессов, протекающих по строго построенно- 
му графику движения и времени в условиях 
разделения процессов грязных от чистых, что в 
свою очередь обеспечивает высокую эффектив- 
ность работы как пункта в целом, так и отдель- 
ных его элементов. Основными санитар- 
но-техническими требованиями 
являются след.: 1) Территория, отводимая для 
С.-п. п., должна гарантировать возможность 
деления ее на две изолированные друг от друга 
части с тем, что при отведении места для от- 
дельных корпусов должна быть строго учтена 


) фнкц. связь между ними, а также рациональное 


направление движения людских и вещевых по- 
токов (следует избегать встречных движений ме-- 
жду ними). 2) Планировка основного звена— 
сан. пропускника — должна предусматривать 
полную возможность согласованной работы: 
ячеек, ведущих обработку как людей (группо- 
вые и индивидуальные душевые бани), так и 
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вещей (дезинсекционнан часть пропускника).. 
3) Сан.-тех. оборудование С.-п. п. и специаль- 
ное (дезинфекционные и дезинсекционные уста- 
новки, прачечная и пр.) должны полностью 
соответствовать пропускной способности 06- 
служиваемых звеньев и давать возможность 
максимально эффективной эксплоатации их. 
4) Тепловое хозяйство (водогрейные установки, 
отопление) должно быть рассчитано на нагрев 
воды в баках, отопление всех помещений и 
обеспечение необходимым тепловым режимом 
камерных установок с учетом наиболее напря- 
женных моментов работы С.-п. п. и отдельных 
его частей. В качестве примерного и типового 
проекта С.-п. п. средней мощности (барак ожи- 
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ном и пр. с соответствующими помещениями’ 
для хранения вещей до и после обработки. При 
организации работы на С.-п. п. необходимо 
строго согласовывать между собой процессы, 
совпадающие по времени (мытье людей, дезин- 
секция вещей и стирка белья) и поступательно 
следующие друг за другом (ожидание прибыв- 
ших в бараках и переход в сан. пропускник, 
стрижка, мед. осмотр и раздевание и пр.), изо- 
лировать процессы грязные от чистых, распре- 
деляя работу персонала на процессы, обелу- 
живающие чистые и грязные помещения; пре- 
дусмотреть необходимый гиг. режим, особенно 
для персонала, занятого на грязных процессах. 
работы. Все указанные требования для отдель- 
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Рис. 2. Санпропускник 11 категории: 1—вход; 2—парикмахер- 
ская; 3— хозяйственная; 4—регистратура; 5—ожидальня для мою- 


щихся; 6—гарлероб; 7—душеван; 8—персональная раздевальня; ·· 


9—уборные для мооцихен; 10—вход в изолятор; 11—уборная для 
.изолируемых; 12—уборнан; 13—хозяйственная; 14—изоляцион- 
ные (2 палаты); 15—выход из индивид. душа; 16—грязная разде- 
вальня индивид. душа; 17—душеван индивид. душа; 18—одеваль- 
ня индивид. душа; 19—уборнан индивид. душа; 20—смотровая; 
21 — раздевальня для групп. санобработки; 22 — душевая; 23 — 
вход и выход из чист. отд. дез. части; 24—вестибюль; 25-—персо- 
нальная для чист. кам. части; 26—уборная для чист. кам. ча- 
сти; 27—чистое отделение камер; 28—грязное отделение камер; 
29—уборная при грязном отделении; 30—ожидальня-одевальня; 
31—одеваљни; 32—прививочнан; 33—хозяйственная; 34—убор- 
ная; 35—душ для персонала; 36—персональная; 37—комната за- 


ведующего; 38—передняя-остывочная; .39—выход из чистой по- 


ловины санпропускника. “ 
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дания на 100 человек, сан. пропускник с про- 
пускной способностью на 48 человек в час, с 
числом коек для краткосрочной изоляции—4) 
на рис. 1 и 2 приведен проект, разработанный 
дезбюро. ЦИЭМ НКЗдр. РСФСР и утвержден- 
ный НТС. НКХоз.. Ре: 

Весьма ответственной частью С.-п. п. являет- 
ся его дезинсекционная часть. В С.-п. п, не- 
большой мощности (при пропускной способно- 
сти сан. пропускника, на 30—40 чел. в час) во- 
прое решается установкой простейших дезин- 
секторов той или иной системы, напр. систе- 
мы Левинсона и Чернощекова и пр.; С.-п. п. 
же, более мощные и располагающие паром вы- 
сокого давления, целесообразно оборудовать 
более сложными аппаратами, напр. дезинсекто- 
рами, работающими по принципу горячего дви- 
жущегося воздуха (такие установки обеспечи- 
вают надежность дезинсекции, сохранность ве- 
щей и не опасны в пожарном отношении—см. 
Дезинфекционные камеры). Дезинсекция бага- 
жа на сан.-пропускном пункте осуществляется 
наиболее действительным для этих целей газо- 
вым способом, для чего С.-п. п. оборудуется 
отдельным звеном—надворнои газовой каме- 
рой для обработки вещей цианом, ҳлорпикри- 


ных групп работников и отдельных лиц регу- 
лируются соответствующими правилами вну- 
треннего распорядка, в основу разработки к-рых 
следует положить установленный для данного 
С.-п. п. график работы. 

Лит.: Левинсон Я., Привокзальные санпропунк- 
ты в г. Москве, Берлин, 192%; Леонардов Б., Са- 
нитарная обработка, М., 193%. Б. Гандельеман. 

САНИТАРНЫЙ ВРАЧ, практический врач, 
специализировавшийся в области сан. дела и 
обычно уже не работающий в клин. областях 


· медицины. С постепенным развитием предупре- 


дительных методов здравоохранения среди мед. 
врачей стали выделяться отдельные группы, 
на обязанности которых тот или иной коллек- 
тив или государство в целом стали возлагать 


· функции наблюдения за окружающей средой с 


целью предупредить заболевания, а также и 
проведение соответствующих предупредитель- 
ных мероприятий. В своих первоначальных 
очертаниях эта, деятельность носила преимуще- 
ственно административно-запретительный ха- 
рактер и шла в узких рамках примитивного 
сан. надзора, гл. обр. в направлении его про- 
стейшей формы—текущего надзора (см. Сани- 


· тарный надзор). В этом первоначальном стадии 
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развития сан. дела функции эти могли нести и 
лица без мед. подготовки в виду простоты за- 
претительной практики как главного метода 
работы того периода. Таковы сан. чиновники 
(эдилы и кураторы) в Риме по надзору за пи- 
щевыми продуктами и по благоустройству; та- 
ковы различные. органы администрации и по- 
лиции, ведавшие и в известной мере ведающие 
и теперь во многих странах делом текущего 
сан. надзора. 

Усложнение сан. работы и расширение са- 
мих областей сан. дела и прежде всего в обла- 
сти борьбы с заразными болезнями повысили 
требования к сан. персоналу, а развитие ги- 
гиены как экспериментальной науки, а также 
и бактериологии с их лабораторными метода- 
ми послужили моментом, определившим окон- 

‚ чательное выделение группы врачей, специали- 
зирующихся в этих областях для соответству- 
ющей практической деятельности. Довольно 
долгое время считалось возможным при этом 
совмещение в одном лице сан. и леч. функций. 

‚Это особенно подчеркнуто в ряде различных 
административных мед. должностей, к-рые с 
конца 18 в. стали создаваться государством как 
органы правительственного надзора в мед. де- 
ле. Смешение в одном лице различных функций 
(лечение б-ных, суд.-мед. обязанности и нако- 
нец задачи сан. надзора) характерно для ин- 
ститутов правительственных врачей Германии, 
б. Австро-Венгрии («окружные врачи»), старой 
России («городовые и уездные врачи»). Однако 
это положение можно считать лишь переход- 
ным стадием, и, по мере точного выявления 
сан. задач и государственного значения сан.- 
оздоровительных мероприятий, обособление от- 
дельного института С. в. стало повсеместным 
фактом. Одними из первых групп С. в. яви- 
лись врачи при санитарных советах в Англии, 
получившие название «Медіса1 о{сег ої ћеаћ» 
(медицинский чиновник по здравоохранению), 


со штатом своих помошников— сан. инспекто- | 


ров (бапіїагу іпѕресіогѕ). Во Франции распро- 
странен термин «Мёаісір 1тзресфеиг а’Нусіёпе», 
под к-рый подходят С. в., работающие при ги- 
гиеническом бюро в департаментах и городах. 
В старой России термин «санитарный врач» 
принят был в земской практике, а затем и в го- 
родской; с 1917/18 г. он стал общепринятым 
в работе советских органов здравоохранения. 

Сообразно тем усложненным требованиям, 
которые ныне предъявляются врачу при про- 
ведении сан. мероприятий, особенно в области 
предупредительного сан. надзора и сан. обеле- 
дований, расширилась и сумма тех знаний, 
которыми должен обладать С. в. Здесь прежде 
всего выявилось разнообразие объектов, под- 
лежащих воздействию сан. надзора (внешняя 
среда, соц.-экономические и бытовые условия, 
профессиональные группировки), Затем идет 
разнообразие применяемых в сан. деле мето- 
дов и приемов работы-—сан.-статистические ис- 
следования, сан.-топографические обследования 
и описания, антропометрические исследования, 
бактериологические и гиг. лабораторные мето- 
ды, сан.-технические МОМИР умевна разби- 
раться в планах и чертежах и пр. 

Этот характер работы сан. врача особо под- 
черкивает и. новую черту их работы — необ- 
ходимостђ самой тесной связи с массой насе- 
ления, с различными общественными органи- 
зациями и ведомствами; общественные методы 
работь-—- умение выступать с докладами, лек- 
циями, проводить различные сан. кампании, 


· ставить дело сан. просвещения— все это обыч- 
‚ные приемы в деятельности сан. органов. Т. о. 


жизнь уже 6. или м. повсюду очертила общие 
контуры заданий, выдвигаемых для С. в. в их 
работе, специализируя эти контуры для раз- 
личных областей сан. дела. В условиях СССР, 
где здравоохранение особенно резко выдвигает 
свои профилакт. функции и свое сан. направле-. 
ние, вопрос о т. н. «профилях» С. в. подвергнут 
был специальной разработке. Соответственно 
тому разделению, к-рое имеется уже в практике 
санитарного дела в виде отдельных специаль- 
ных областей последнего, С. в. в СССР, как 
установило и законодательство о сан. органах 
(1927), распадаются на несколько групи—обще- 
санитарные врачи, С. в. по жилищно-комму- 
нальному надзору, по пищевому надзору, по 
промышленному, по эпидемиологии (врачи-эпи- 
демиологи). В пределах этих специальностей 


врачи по общественному питанию, врачи по 
водной санитарии, по планировке населенных 
пунктов, по дезинфекции и пр. Однако и со- 
гласно закону и согласно наиболее принятой 
практике основными видами сан. специально- 
стей (не считая т. н. общесан. врача) являются 
упомянутые выше четыре группы: жилищно- 
коммунальная, пищевая, промышленная и по 
эпидемиологии (см. Санитарная организация). 

Разработанные для этих оеновных видов сан. 


надзора профили сводятся к следующему. 


1. Профиль обцесанитарного вра- 
ча (районный и участковый С. в. в городе и в 
сельской местности). От врача данной специ- 


‚ альности требуется: а) быть политически подго- 
‚ товленным к широкой работе по организации 


сан. дела и социалистического здравоохране- 
ния как части общего социалистического пере- 
устройства страны; 6) быть подготовленным 
теоретически по гигиене и эпидемиологии в 
полном объеме; в) быть знакомым с основны- 
ми лабораторными приемами и методами и с. 
производством соответствующих анализов по 
сан.и бактериологическому исследованию внеш- 
ней среды; г) быть в состоянии разбираться 
в проектах и чертежах сан.-технических 60- 
оружений и построек, уметь составлять необ- 
ходимые для этих проектов сан. задания, да- 
вать нужные сан. экспертизы и консультации; 
д) иметь сведения об общей постановке сан. 
дела в СССР и в других странах и быть озна- 
комленным с вопросами сан. законодательства, 
государственного и местного; е) быть сведущим 
в вопросах законодательства и практики в об- 
ластях коммунального хозяйства, охраны тру- 
да и питания; ж) уметь прорабатывать само- 
стоятельно материалы по общей сан. статисти- 
ке, по составлению обязательных сан. правил и 
постановлений, подготовлять необходимые до- 
клады, отчеты и пр.; 3) владеть общими метода- 
ми сан. просвещения и дела организации об- 
щественной самодеятельности. 

2. Профиль жилищно-коммуналь- 
ного С. в.: пункты а, б, д, е, жи з—те же, что 
и выше; кроме того этот С. в. должен в) быть 
вполне подготовленным и обладать умением 
производства сан. анализов по гиг. и бактериол. 
исследованию внешней среды (воздух, вода. 
почва, жилище и пр.); г) быть ознакомленным 
с основными приемами черчения и съемки пла- 
нов, уметь свободно читать соотв. проекты и 
планы, давать экспертизу и заключения по ним, 
составлять задания; и) быть осведомленным в 
основных вопросах сан. техники в области 


благоустройства и жилищного строительства, 
городов, новостроек, совхозов и колхозов (ото- 
пление, вентиляция, очистка, водоснабжение, 
канализация, строительное дело); к) быть осве- 
домленным в санитарно-технических вопросах 
строительства зданий специального назначения 
{школы, клубы, бани и прачечные, фабрики- 
кухни, лечебное и курортное строительства, яс- 
ли); л) быть ознакомленным с общими пробле- 
мами коммунального хозяйства и промышлен- 
ного строительства, в СССР и за границей. 

3. Профиль санитарно-пищевого 
врача: пункты а, б, д, е, ж, з—те же; кроме 
того: в) быть сведущим в основных приемах ла- 
бораторно-пищевого анализа (сан. и бактериол. 


и растительное сырье, полуфабрикаты и пи- 
щевые припасы, готовые блюда; уметь давать 
соответствующие заключения и экспертизу; 
г) быть подготовленным в области бракера- 
жа продуктов питания; и) быть подготовлен- 
ным в области товароведения и технологии 
производства основных групп пищевых про- 
дуктов (молочное, мясное и рыбное, консерв- 
ное, плодоовощное, хлебное и кондитерское про- 
изводства), а также в вопросах их хранения и 
транспорта; к) быть знакомым с основными во- 
просами физиологии и патологии питания (пи- 
щевые отравления), диетологии и кулинарии; 
л) быть хорошо знакомым с постановкой и зада- 
чами общественного питания. 7 
4. Профиль С. в. по промышленному 
надзору: пункты а, б, д, е, ж, з—те же; 
в) быть: подготовленным в области гигиены и 
физиологии труда, а также гигиены отдельных 
производств; г) быть знакомым с основными 
производственными процессами в ведущих от- 
раслях промышленности (химическая, метал- 
лургическая, горная, текстильная), а также 
социалистической сел.-хоз. промышленности; 
и) владеть лабораторными методами исследова- 
ния промышленной среды (метеорологические 
факторы, лучистая энергия, запыленность, осве- 
щение, газы); к) быть ознакомленным с общими 
задачами пром. строительства в СССР, с законо- 
дательством по охране труда и технике безо- 
пасности, с постановкой работ здравпунктов 
на предприятиях и с материалом проф. заболе- 
ваемости; л) быть знакомым с вопросами ком- 


мунального благоустройства на предприятиях. 


и в частности с вопросами обезвреживания и 
очистки сточных промышленных вод. 

5. Профиль врача-эпидемиолога: 
пункт а—тот же; б) быть знакомым теорети- 
чески в полном объеме с эпидемиологией, ба- 
ктериологией и гигиеной в их основных раз- 
делах; в) владеть лабораторными методами 
бактериологического анализа, в частности быть 
подготовленным в методике сан.-бактериологи- 
ческих исследований внешней среды; г) быть 
вполне подготовленным в вопросах теории и 
практики дезинфекционного дела как в облаети 
дезинфекции, так и дезинсекции и дератиза- 
ции, а также и во всех вопросах сан. обработки 
людских контингентов и прививочного дела; 
д) быть осведомленным в общих вопросах кли- 
ники инфекционных болезней и основных мето- 
дах диагностики главных групп этих послед- 
них; е) быть практически подготовленным в де- 
ле проведения мероприятий по борьбе с зараз- 
ными болезнями, осведомленным в области про- 
тивоэпидемического и общесан. законодатель- 
ства, а также и с практикой международных 
сан. конвенций в этом деле; ж) владеть общими 
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методами сан. статистики и сан. просвещения, 
а также организации общественной самодея- 
телђности.—Помимо этих основных профилей 
С. в. могут быть (и практически по СССР соста- 
влеш профили С. в. по жел.-дор. транспорту, 
С. в.-администраторов (старшие сан. инспек- 
тора и пр.). Наконец особо ‘выдвигаются сан. 
функции врачей здравпунктов, которым со- 
гласно «Положению о здравпунктах» (РСФСР, 
1931) даны определенные задания в этом от- 
ношении. Составление профилей С. в. должно 
конечно, давая общие контуры, отличаться и 
достаточной гибкостью, чтобы своевременно 
включать в себя новые запросы жизни и соот- 
ветственным образом дополнять вооружение 
С. в. Необходимо отметить, что в нек-рых стра- 
нах термин «санитарный врач» применяется и 
к тем врачам-профилактикам, к-рые работают 
в соответствующих областях борьбы с соц. бо- 
лезнями, по охране младенчества и т. д. Таковы 
в Англии так наз. С. в. по ре, по вен. болезням. 
Подготовка С. в. В различных стра- 
нах в наст. время установлены различные ме- 
тоды подготовки (и усовершенствования) С. в. 
В большинстве европейских стран обычно для 
С. .в. требуется получение определенного ди- 
плома или свидетельства о прохождении пред- 
варительного подготовительного учебного ста- 
жа. Так, в Англии требуется прохождение го- 
дичного курса подготовки (6 мес.— занятия ги- 
гиеной и бактериологией, 3 мес.—-инфекцион- 
ная б-ца, З мес. практика сан. дела); в Гер- 
мании, где функции С. в. на местах выполняют 
обычно окружные правительственные врачи, 
последние также на подготовительных курсах. 
проходят и гигиену. Помимо: того в Германии 
создано ныне и несколько специальных курсов. 
для подготовки врачей в области профилак- 
тики. Во Франции специальным циркуляром 
1906 г. установлены правила приема врачей в 
местные бюро гигиены; согласно этим прави- 
лам от врачей требуется представление доку- 
ментов об их работе в области. общественной 
гигиены (см. соотв. статьи по отдельным стра- 
нам).—В старой России впервые курсы по под- 
готовке С..в. были организованы в Бактерио-. 
логическом ин-те проф. П. Н. Диатроптова в 
Москве (1909/10 г.). Затем по распоряже- 
нию правительства были организованы трех- 
месячные курсы для С. в.в Ленинграде (6. Еле- 
нинский клин. ин-т—лаборатория проф. Г. В. 
Хлопина) и в Москве при мед. факультете 
Моск. ун-та (проф. С. С. Орлов). Эти курсы 
давали главным образом знакомство с мето- 
дикой гиг. исследований. В общем. через эти 
курсы в период до войны прошло незначитель-. 
ное число врачей, командировавшихся 98050 
земствами и городами. | 
Широкое развитие получили курсы. по под- 
готовке и усовершенствованию С. в. после ре- 
волюции. При НКЗдр. РСФСР (а также на 
Украине) с первых же лет Советской власти 
стали организовываться ежегодно повторяю- 
щиеся курсы С. в. Сама организация их нахо- 
дилась в ведении санитарно-эпид. управления 
НКЗлравов; учебная часть затем была поручена 
в Москве организованному в 1922 г. Гос. ин-ту 
здравоохранения (ГИНЗ), в лице входившего 
в его состав Сан.-гиг. ин-та, а в Ленинграде— 
Гос. ин-ту усовершенствования врачей. Курсы 
были. вначале 4-месячные, комплект их был 
по 50 слушателей. Главная задача была по- 
полнить знания мебтных С. в. С развитием сан. 
дела и необходимостью быстрого увеличения 
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кадров на первую очередь выдвинулись вопро- 
сы подготовки и переподготовки С. в. Эту роль 
ныне выполняет вРСФСР Центр. ин-т усовер- 
шенствования врачей (ЦИУ) в Москве, Ин-т 
усовершенствования врачей в Ленинграде. Кро- 
ме того такие же курсы имеются на Украине в 
Харькове (Украинский ин-т). Соответственно 
требованиям жизни эти курсы С. в. распадаются 
на 1) курсы для общесанитарных врачей, 2) кур- 
сы по основным специальностям сан. дела (пи- 
щевые, коммунальные, промышленные, зпиде- 
миологические) и наконец и по более узким спе- 
циальностям (врачи по водной санитарии, по 
малярии и пр.). За последние годы ежегодное 
число этих курсов исчисляется уже нескольки- 
ми десятками, а число курсантов многими сот- 
нями (в Москве в ЦИУ в 1932 г. свыше 400 кур- 
сантов). Срок ныне установлен 3 мес. [на кур- 
сы принимаются командированные местными 
здравотделами врачи (по разверстке НКЗдр.)]. 

Неоднократно прорабатывавшиеся програм- 
мы и учебные планы. этих курсов ныне 6. или м. 
стабилизированы. На общесан. курсах учеб- 
ный план состоит из 570—600 часов, из к-рых 
коммунальная гигиена занимает 200—240 часов, 
гигиена питания—80—100; промышленная ги- 
тиена—80 час. эпидемиология с дезинфек- 
цией — 120 — 140; организация здравоохране- 
ния и сан. дела с сан. статистикой—-40 час. Кро- 
ме того проходятся военно-сан. дело и обще- 
ственные науки (диамат). На курсах по спе- 


циальностям главная часть времени идет на, | 


углубленную проработку соответствующих спе- 


циальных дисциплин, а также и смежных (чер- | 


чение, метеорология, гидрогеология, курсы 
сан. техники —-отопления, вентиляции и т. д.). 
Помимо теоретических занятий широко ста- 
вятся как лабораторные занятия, так и т. н. 
производственная практика, т. е. стажирова- 
ние курсантов на участке под руководством 
периферических С. в. в их текущей работе. Со- 
отношение теоретических и практических заня- 
тий (работа на производстве) 60 и 40%. Так 
же широко ставится и метод экскурсий или са- 
мостоятельной проработки отдельных тем на 
отдельных объектах. Особо проходят ныне еще 
и курсы переподготовки С. в., т. е. переклю- 
чение врачей других специальностей на работу 
в качестве С. в.; здесь особо большое значение 
имеет хорошо поставленная производственная 
практика.— Недостама С. в. дала толчок в СССР 
к организации специальных отделений для под- 
готовки их в мед. ин-тах, т. е. создание т.н 
«санитарно - профилактических факультетов». 
Впервые они организованы были в РСФСР в 
1930 г. и ныне имеются уже в ряде мед. ин-тов 


СССР (их организацию и программы—см. Ме- 


дицинекое образование). 

Методика работыс. в. Получивший 
ту или иную подготовку С. в. (на курсах или на 
сан.-проф. факультете), приступая к своей 
деятельности на периферии (на участке, в райо- 
не), должен провести еще нек-рую подготови- 
тельную работу по ознакомлению с территорией 
своего участка или района и общими условия- 
ми жизни и быта последнего, а также и по озна- 
комлению с соотв. литературными и иными ма- 
териалами. В общем эти подготовительные рабо- 
ты следующие: 1) ознакомление с материалами 
экономического и хозяйственного состояния 
района и планами его развития; 2) ознакомле- 
ние с сан.-статистическими материалами райо- 
на (демография и заболеваемость) по данным 
статистических . учреждений, здравотделов и 
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страховых касс; 3) ознакомление с литературой 
по сан. изучению района (прежние обзоры, 
мед.-топографические обследования, доклады), 
помещенной в местной мед. прессе за прежние 
годы или имеющейся в виде. отдельных моно- 
графий; 4) ознакомление с постановкой здра- 
воохранения района и личный ‘объезд и осмотр 
всех мед.-сан. учреждений района или участ-. 
ка; 5) такое же ознакомление с местными. объек- 
тами (осмотр на месте) коммунального хозяйст- 
ва, пищевой промышленности и общественного 
питания и др. сооружениями общественного 
характера (бани, общежития, клубы); 6) озна- 
комление с крупными объектами промышлен- 
ности; 7) составление подробных списков всех 
указанных в пи. 4, Би 6 объектов для после- 
дующего правильного проведения текущего 
сан. надзора; 8) ознакомление с имеющимися 
местными обязательными сан. постановления- 
ми; 9) установление организационной связи с 
органами коммунального хозяйства, охраны 
труда, общественного питания и пр.; 10) уста-. 
новление тесного контакта, с общественными ор- 
ганизапиями, имеющими отношение к сан. де- 
лу (РОКК, Осоавиахим и др.). Эта предвари- 
тельная работа, поеледовательно проводимая, 
дает С. в. твердую опору и знание местных 
условий и сил и связывает его со всеми теми ор- 
ганами и лицами, участие к-рых в сан. строи- 
тельстве играет большую роль. 

Наряду с этой организационной частью. ра- 
боты С. в. последнему надлежит наладить так- 
же и постановку дела сан. обследований и те- 
кущих анализов. В; области. первых одним из 
обычных методов является ведение сан. жур- 
налов, систематическое заполнение к-рых по 


‘отдельным объектам дает ценный материал для 


последующих выводов и сопоставлений. В об- 
ласти вторых надлежит принять все меры к 
организации местной сан. лаборатории или к 
получению соответствующего сан.-лаборатор- 
ного и др. оборудования, при помощи к-рого 
проводится на местах сан. изучение обстанов- 
ки тех или иных природных условий. Так наз. 
инструментарий С. в. составляет важную не- 
обходимую принадлежность его работы, к со- 
жалению зачастую слишком слабо применяе- 
мую на практике. 

Примерный инструментарий С. в. 
І. Определение расстояния и на- 
правления: *1) рулетка и %2) компас.— 
П. Метеорологические приборы: 
*1) комнатный термометр Цельсия, *2) макси- 
мальный-минимальный термометр Сикса, 3) ба- 
рометр-анероид, 4) гигрометр Коппе, *5) гигро- 
метр портативный, 6) психрометр Августа, 
7) анемометр Фюсса’ и 8) кататермометр.— 
ПТ. Исследование воздуха: химиче- 
ские методы—1) бутыли стеклянные с резино- 
выми колпачками, вымеренные для взятия проб 
воздуха на СО», 2) мех с резиновой трубкой для 
взятия проб воздуха, 3) прибор для микроопре- 
‘деления СО, по способу Реберга-Винокурова и 
Голдена; бактериологические методы—1) чаш- 
ки Петри стерильные (из лаборатории), 2) про- 
бирки с питательной желатиной (из лаборато- 
рии), 3) кружка эмалированная, 4) тренож- 
ник, 5) спиртовая лампочка, 6) счетчик Вольф- 
люгель, 7) лупа на ножках; воздушная пыль-—- 
1) стеклянные кубические солонки с покров- 
ными стеклами, с черной клейкой массой для 
улавливания и подечета пыли (из лаборато- 


‚рии).- ТУ. Исследование воды: а) взя- 


тие пробы: *1) прибор для взятия воды для 
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хим. анализа с запасной посудой, *2) то же для 
бактериол. исследований, *3) ящики и корзины 
для пересылки проб воды в лабораторию; 6) физ. 
и хим. исследование (на месте): #1) термо- 
метр для воды, 2) диск для определения про- 
зрачности, 3) чашечный прибор Петтенкофера, 
4) флоороскон' Марбутена с флюоресцином 
(для определения загрязнения); *5) походная 
лаборатория для химического исследования; 
в) бактериол. исследование (счет колоний)— 
в дополнение к указанному выше в п. 111— 
1) пипетки измерительные 1: 0,1 см? стериль- 
ные (из лаборатории), 2) пробирки со стериль- 
ной водой для разведения (из лаборатории).— 
У. Исследование почвы: 1) почвенный 
бурав Френкеля, 2) посуда для проб почвы.—- 
У!. Исследование пищевых продук- 
тов (простейшие): а) молока—1) лактоден- 
зиметр Кевенна с термометром, 2) цилиндр к 
нему, 3) лактобутирометры Гербера, 4) пипет- 
ки к ним, 5) ручная центрифуга: 6) муки— 
*1) прибор Раковича; в) мяса (на гниение) — 
1) прибор Эберта.УП. Исследование 
освещения: 1) светоиспытатель Кона, 2) фо- 
тометр Вингена-Крюсса, 3) фотометр Торнера. 
УП. Исследование эпидемиоло- 
гическое: 1) тиф-диагностикум по Парк- 
Девису, 2) туберкулез-диагностикум но Пирке, 
3) набор для реакции Шика, *4) игла Франка, 
*5) предметные и покровные стекла для мазков, 
6) приспособления для их пересылки, 7) при- 
боры для взятия и пересылки: *а) слизи на 
дифтерию, *6) испражнений на холеру и брюш- 
ной тиф, *в) мочи, *г) крови на аглютинацию и 
Вассермана и на малярию и *д) мокроты.— 
ІХ. Исследования антропомет- 
рические: 1) станок для измерения роста, 
2) толстотный циркуль, *3) измерительная лен- 
та, 4) весы, 5) спирометр, 6) слухомер, *7) проб- 
ный шрифт, 8) динамометр Мартье-Коллена.— 
Х. Исследование крови: 1) гемоглоби- 
нометр Сали или гемоглобинная шкала Таль- 
квиста, 2) прибор для счета кровяных шари- 
ков. ХІ. Фотография: 1) фотографиче- 
ский аппарат (9 х 12) с передвижным для навод- 
ки на фокус матовым стеклом—в сумке, 2) шта- 
тив, 3) фотографические принадлежности. — 
ХП. Чертежные принадлежно- 
сти: 1) доска чертежная, 2) рейсшина, *3) тре- 
угольник, *4) транспортир, %5) готовальня, 
6) курвиметр, ватмановская бумага, тушь, ка- 
рандаши, акварельные краски, кнопки, резина 
и пр. ХПІ. Справочники и слова- 
ри. Этот список б. или м. полон; ряд анали- 
зов конечно может быть проведен лишь в ла- 
боратории. Для этого санитарный врач дол- 
жен быть в контакте с последней. Из данного 
списка можно выделить наиболее необходимый 
инструментарий (на первое время), отмечен- 
ный выше знаком *. 

Правовое положение С. в. определя- 
ется теми задачами охраны и укрепления здо- 
ровья населения, которые ставит перед собой 
государственная власть и коллектив той или 
иной страны в зависимости от соц.-экономиче- 
ской основы строя этой страны. Поэтому пол- 
нее всего и шире будут формулированы пра- 
ва С. в. в их работе тогда, когда государство 
полно и безоговорочно проводит политику ре- 
шительного обеспечения. населения всеми сан. 
мероприятиями и устранения всех препятству- 
ющих этому факторов (частная собственность 
на средства производства, старый быт, сани- 


тарная неграмотность и пр.). Поэтому в со-' 
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временном законодательстве СССР права С. в. 
определены несравненно шире, чем в соотв. 
законах других стран (каниталистических). 
Право входа в жилище и в предприятия (все 
без исключения), право выемок объектов для 
обследования, право требовать от ответствен- 
ных лиц всех необходимых материалов и све- 
дений, право привлечения к суду, наложения 
штрафа, право судебного дознания, право обя- 
зательной госпитализации заразных больных 
и т. д., — этот перечень прав С. в., данных 
в законодательстве СССР, достаточно харак- 
теризует принципиальную разницу в установ- 
ках и в задачах деятельности С. в. в СССР и 
в других странах (см. Санитарное законо- 
дательство). А. Сысин, 

Материально-бытовые льготы для 
сан. врачей. Учитывая особо важное зна- 
чение работы С. в. в условиях социалистиче- 
ской реконструкции ‘народного хозяйства и 
коренного оздоровления труда и быта, совет- 
ское правительство установило для них ряд 
специальных льгот в облабти материально-бы- 
товой, помимо общих льгот, предоставленных 
трудящимся вообще и врачебному персоналу 
в частности. 10/1 1930 г. издано постановление 
ВЦИК и СНК РСФСР (Собр. Узак. 1980 г., №4, 
стр. 44) «Об улучшении положения сан. вра- 
чей», к-рым установлены: 1) периодические при- 
бавки к получаемому содержанию за выслугу 
лет, начиная с 1/Х 1929 г. по 20% за каждые 
три года непрерывной работы в качестве С. в. 
Максимальная прибавка—60% (за три трех- 
летки); 2) научная командировка не реже од- 
ного раза в 5 лет, продолжительностью не ме- 
нее 3 месяцев; 3) дети С. в., проработавших 
не менее 3 лет в должности С. в., приравни- 
ваются при поступлении в учебные заведения 
к детям рабочих и 4) очередной отпуск предо- 
ставляется ежегодно сроком не менее 1 меся- 
па. На С. в., обслуживающих сельские мест- 
ности и рабочие поселки, распространяются 
также полностью льготы, установленные для 
квалифицированных работников в сельских 
местностях согласно закону от 10/УТ 1930 г., 
а именно: 1) перемещение на другую работу 
может иметь место только с согласия работ- 
ника ($ 6); 2) при увольнении по непригодно- 
сти—право требовать назначения экспертной 
комиссии ($ 7); 3) сохранение жилплощади в 
прежнем месте жительства, если там осталась 
семья, независимо от продолжительноети пре- 
бывания С. в. вне семьи ($ 9); 4) предоста- 
вление бесплатной квартиры с отоплением и 
освешением ($10); 5) обеспечение бесплатным 
транспортом для служебных разъездов (8 12); 
6) право соединять очередные отпуска за три 
года (все остальные трудящиеся имеют право— 
только за 2 года); 7) научная командировка 
не реже одного раза в три года (С. в. в горо- 
дах—1 раз в 5 лет). Помимо того на С. в., 
обслуживающих сельские местности и рабочие 
поселки, распространяются также вышеизло- 
женные льготы, установленные законом от 
10/1 1930 г. для всех С. в. вообще. . 

Особые льготы установлены для С. в., рабо- 
тающих по борьбе с эпидемиями. Постановле- 
нием СНК РСФСР от 31/111 1926 г. (СУ 1926 г., 
№ 20, ст. 158) и изданной в развитие этого за- 
кона инструкцией НЕЗдр., НКТруда, НКФ 
РСФСР и ВЦСПС установлено: 1) в случае ко- 
мандировки на временную работу по борьбе с 
холерой, сыпным или возвратным тифом ра- 
ботник получает суточные в размере 1/:, ок- 
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лада, а при командировке па борьбу с други- 
ми инфекциями [скарлатина, сибирская язва, 
оспа, малярия (в остропораженных местно- 
стих)]ј—У,, оклада; лицам, ведущим по роду 
своей службы постоянную противоэпидемиче- 
‚скую работу, может быть установлена, по со- 
гласованию с подлежащим органом здравоох- 
ранения, взамен суточных постоянная твер- 
дал надбавка к основному одарит (8 4 ин- 
струкции). Сюда относятся С. в. - эпидемио- 
логи, постоянно разъезжающие по району для 
осуществления мероприятий по борьбе с эпи- 
демиями или командируемые для этой цели на 
6. или м. продолжительный срок вне посто- 
янного местожительства. Законом от З0/ТИ 


1926 года предусмотрено также право мед. ра-. 


ботника, стойкая нетрудоспособность к-рого 
наступила в результате работы по борьбе с 
эпидемиями, а в случае его смерти на этой ра- 
боте—право его семьи на получение пособия 
по нормам, установленным для рабочих и чле- 
нов их семей, если рабочий пострадал от тру- 
дового увечья. В отношении зарплаты С. в. 
оговорено в постановлении СНК СССР от 16/ХІІ 
1931 г. (Собр. зак. СССР № 73, ст. 489), что при 
установлении диференциальных ставок врачам 
должен быть обеспечен более высокий рост зар- 
платы для сан. врачеи. И. Бычков. 


Лит.: Справочник санитарного врача, под ред. А. Сы- 
«сина, М., 1928. 


САНИТАРНЫЙ МИНИМУМ, вся та масса 
простейших и наиболее доступных для своего 
осуществления сан.-оздоровительных мероприя- 
тий, к-рые проводятся в жизнь при непосред- 
ственном участии самых широких групи насе- 
ления и при привлечении дополнительных ма- 
териальных и трудовых ресурсов самих заин- 
тересованных организаций и групи населе- 
ния. Идея С. м. как нового дополнительного 
метода сан. работы по оздоровлению условий 
труда и быта рабочих и крестьянских масс яви- 
лась не случайно. Декрет о С. м. был издан 
СНК РСФСР 20 мая 1930 г. Эти годы были, 
_ как известно, периодом развертывания меро- 

приятий первой пятилетки и широкого социа- 
листического планового строительства во всех 
областях народного хозяйства. Развертывание 
плановых мероприятий в области здравоохра- 
нения выявило необходимость скорейшего ли- 
квидирования имевшегося отставания дела 
здравоохранения в стране от’общего экономи- 
ческого и культурного подъема; состояние сан. 
дела оказалось в известном противоречии с теми 
требованиями, к-рые предъявлялись к оздоров- 
лению со стороны растущих потребностей на- 


родного хозяйства и самого населения. Это от- · 


ставание дела здравоохранения было подчерк- 
нуто в постановлении ЦК партии «О меди- 
цинском обслуживании трудящихся»— декабрь 
1929 г. В дальнейшем это отставание дела уже в 
области коммунального благоустройства было 
подчеркнуто также и в постановлении июньско- 
го пленума партии о развитии коммунального 
хозяйства, (1931 г.). Условия развертывания на- 
родного хозяйства и рост потребностей населе- 
ния в связи с быстрыми темпами хозяйственно- 
го строительства страны требовали поэтому со 
стороны самого населения широкой сан. рабо- 
ты, направленной к той же цели— сан. оздоро- 
влению страны. Выдвинутые декретом прави- 
тельства 20 мая 1930 г. методы санитарного 
· минимума как-раз и давали возможность орга- 
нам здравоохранения использовать и другие 
широкие ресурсы и возможности. 
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Декрет в своей вводной части точно форму- 
лирует эти установки для новых форм работы 
органов здравоохранения в деле сан. подъема 
страны. Декрет начинается краткой форму- 
лировкой положения: «Коренное оздоровление 
условий труда и быта требует значительного 
ускорения темпов проведения основных меро- 
приятий по сан. благоустройству (планировка,; 
устройство водопроводов, канализация и т. п.), 
намеченных пятилетним планом. Наряду с 
этим необходимо для ближайших лет считать 
весьма важной задачей осуществление миниму- 
ма простейших, массовых, доступных сан.-08- 
доровительных мероприятий». Пунктом 1-м это- · 
го декрета, и установлен перечень этих простей- 
ших мероприятий сан.-оздоровительного ха- 
рактера. Сюда относятся: «а) водоснабжение — 
устройство, сан. охрана, ремонт и содержание 
в надлежащем виде источников и сооружений 
водоснабжения; б) удаление отбросов и нечи- 
стот; в) простейшие мероприятия по благо- 
устройству— борьба с заболоченностью, засып- 
ка стоячих луж и т. д.; г) зеленые насажде- 
ния— устройство, охрана и расширение зеле- 
ных насаждений; е) сан. содержание жилиш-— 
ежедневная уборка и проветривание, борьба с 
паразитами и грызунами, своевременный теку- 


‚щий ремонт; е) сан. содержание предприятий и 


учреждений— установка умывальников и ду- 
шей, устройство раздевален, выделение спе- 
циальных помещений для приема пищи, убор- 
ка и проветривание помещений, борьба с ку- 
рением в служебных помещениях общего поль- 
зования и т. д.» (п. 1 декрета 1930 г.). 

При проведении С. м. устанавливаются сле- 
дующие основные формы этой работы: первое— 
это сама организация и проведение простей- 
ших сан. мероприятий, доступных для своего 
осуществления самому населению в лице са- 
мых разнообразных его групп; второе—при- 
влечение к делу проведения С. м. широких масс 
этого населения, в виде постоянной системати- 
ческой работы; основное внимание должно быть 
здесь обращено на использование массовых об- 
щественных организаций разного типа; тре- 
тье—к расходам по С. м. должны быть привле- 
чены самые разнообразные материальные сред- 
ства, получаемые как путем тех или иных до- 
полнительных ассигнований отдельных учре- 
ждений и предприятий из различных фондов, 
так и путем самообложения самого населения; 
в то же время еще большее значение должны 
иметь здесь и самые трудовые ресурсы населе- 
ния, мобилизация к-рых является одной из за- 


. дач правильно понимаемого С. м. Т. о. проведе- 


ние С. м. должно явиться не только по. своей 
‘идее дополнительным мероприятием к основ- 
ным плановым оздоровительным мероприятиям, 
проводимым гос. органами, но вместе с тем 
С. м. должен создать и использовать и допол- 
нительные методы участия масс населения и 
его материальных средств в этом деле и на этом 
шире организовать сан. воспитание населения. 

Декрет 20 мая 1930 г. в своих дальнейших ста- 
тьях указывает формы организации С. м. В 
этой области выдвигаются следующие практи- 
ческие вопросы: а) руководство этой. работой, 
6) выбор объектов для проведения С. м., в) уста- 
новление плана работы, г) точные указания о 
лицах и учреждениях, к-рые будут вести наме- 
чаемые мероприятия по С. м., д) установление 


‚сроков и календарности выполнения работы, 


е) установление ответственных лиц и ж) изы- 


| скание материальных и финансовых ресурсов. 
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Декрет 20 мая 1930 года устанавливает, что | 


«непосредственное руководство всей работой по 
выработке и проведению сан. минимума осу- 
ществляется Народным комиссариатом здраво- 
охранения и местными органами здравоохра- 
нения» (ст. 2). Т. о. при наличии ряда дирек- 
тивных указаний центральных органов здра- 
воохранения местные органы здравоохранения 
и местные мед. работники должны включать 
в свою деятельность непосредственное руко- 
водство и всей местной работой в этой области. 
Для этой цели как сами здравотделы, так и их 
периферические органы, и прежде всего сан. 
органы на местах должны составить на ка- 
ждый данный год краткие планы проведения 
С. м. в пределах своей территории. Основным 
здесь является точный перечень всех 
объектов, где намечается проведение С.м.и 
где для этого есть соответствующие условия. 
В полном согласии с последними директива- 
ми правительства и партии о преобладающем 
значении в деле хозяйственного строительства 
основных видов промышленности и социалисти- 
ческого сектора сельского хозяйства в первую 
очередь необходимо здесь выдвигать соответ- 
ствующие объекты в этом направлении. Т. о. 
в плане организации С. м. на каждой террито- 
рии деятельности того или иного здравотдела 
или тех или иных сан. органов (район, город, 
район города, участок, совхоз, колхоз и т. п.) 
должны быть составлены списки наиболее важ- 
ных пунктов для деятельности сан. надзора. 
Сюда относятся: 1) промышленные предприя- 
тия в целом или по отдельным цехам и мастер- 
ским, 2) обобществленные предприятия и то- 
варищества в сельском хозяйстве—машинно- 
тракторные станции, различные типы совхозов 
и пр., 3) торговые учреждения и предприятия, 
а также учреждения административного харак- 
тера, магазины, склады ит. п., 4) здания и учре- 
ждения общественного и коммунального назна- 
чения—бани, прачечные, клубы, зрелищные 
учреждения и т. п., 5) предприятия пищевого 
промысла и общественного питания, 6) жили- 
ща как индивидуальные, так и прежде всего 
коллективные общежития, ночлежные дома, 
дома крестьянина, 7) детские и физкультурные 
учреждения—школы, ясли, колонии, 8) лечеб- 
ные и. сан. учреждения— больницы, поликли- 
ники, санатории, дома отдыха... Особо должны 
быть выделены мёроприятия в области сан. 
оздоровления путей сообщения—вокзалы, при- 
стани, подвижной состав, а также и места ли- 
шения свободы. | 

В каждом из этих объектов должна быть со- 
здана группа для проработки и даль- 
нейшего проведения С. м. При соответ- 
ствующем инструктаже сан. и других мед. ор- 
танов эта группа, куда входят представители 
наиболее активных общественных организаций, 
а также представители адм.-хоз. управления 
этих объектов, составляет свой местный С. м. 
для данного объекта. В этот С. м. должны вой- 
ти мероприятия как по проведению мер по 
поддержанию сан. уровня данного учреждения 
или предприятия на должной высоте, так и про- 
ведение мер по мелкому сан. ремонту. Т. о. 
составляется перечень отдельных мероприятий, 
к-рые надлежит осуществить в данном поме- 
щении или предприятии с целью поднятия его 
сан. состояния. Таковы мероприятия по систе- 
матической очистке помещений, по их вентиля- 
ции и нормальному освещению, по периодиче- 
скому ремонту в виде побелок, покрасок и пр., 
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по наблюдению за приборами отопления, по на- 
блюдению за содержанием подсобных сан.-тех. 
установок, за эксплоатацией столовых, кухонь, 
детских учреждений, надзор за благоустройст- 
вом и очисткой двора, улиц и т. д. Участие об- 
щественных сил, как указано выше, должно 
сказаться не только в разработке этого плана 
С. м., но,гл. обр. при его проведении. Поэтому 
каждое намеченное мероприятие должно иметь 

своих физических выполнителей или из состава | 
того же актива или из специально приглашен- 
ных лиц. В последнем случае за деятельностью 
этих лиц должен быть установлен систематиче- 
ский общественный контроль. Самое близкое 


` учаетие в этой работе должны прежде всего 


принять органы здравоохранения, т. е. тот или 
иной мед. персонал, работающий на соответ- 
ствующем объекте лечащие врачи, средний и 
низший мед. и хоз. персонал, сан. органы; да- 
лее в этой работе принимают участие предста- 
вители месткома, профсоюзов, секции здраво- 
охранения, комсомола, женотдела и различных 
массовых обществ (РОКК, Осоавиахим, Друг 
детей и пр.). Для успеха этой работы чрезвы- 
чайно важно отсутствие обезлички в проведе- 
нии каждого из намеченных мероприятий. Оп- 
ределенные лица прикрепляются к каждому 
данному мероприятию и ответственны перед 
контрольными органами за реализацию соответ- 
ствующих планов. 

Такое же значение имеет при проведении С. м. 
и установление срокови порядка вы- 
полнения. В целом ряде тех простейших 
сан. мероприятий, к-рые входят в понятие С. м., 
успех дела зависит от своевременности проведе- 
ния сан. надзора и самих сан. мероприятий. 
Ежедневное проветривание помещений в опре- 
деленные часы, ежедневная протирка окон,. 
своевременный периодический ремонт, ежеднев- 
ная уборка тех или иных помещений, ежеднев- 
ная проверка работы сан.-тех. установок, та- 
кой же ежедневный контроль за этим делом—- 
все это создает не только определенный тонус 
сан. деятельности, но и создает определенные 
привычки и навыки у населения. С этой точки 
зрения С. м.— при правильном его проведении— 
несет в себе определенные зачатки развития у 
населения той сан. культуры, которая в значи- 
тельной мере состоит в повседневных привыч- 
ках и навыках населения к поддержанию чи- 
стоты тела и обстановки. Специальные кон- 
трольные комиссии, создаваемые общественно- 
стью для проверки С. м., также в определенные 
сроки проверяют эту работу и отчитываются 
на широких массовых собраниях. Совершенно 
очевидно, что как в начале развертывания этой 
работы, так и в периоде самой работы надле- 
жит широко использовать те или иные боль- 
шие собрания трудящихся, где можно было бы 
агитировать за этот метод сан. оздоровления 
условий жизни. При такой постановке работы 
С. м. никоим образом не может проходить везде 
по елинообразному шаблону. Он должен везде 
быть приноровлен ко всем местным особенно- 
стям обстановки и быта и направляться на из- 
живание именно тех недостатков сан. устрой- 
ства и быта, к-рые свойственны данному объек- 
ту. Наряду с этим С. м. не должен оставаться 
предметом забот только органов здравоохра- 
нения. Последние, беря на себя всю инициати- 
ву и руководство в этом деле, вев же являютея 
лишь частью тех общественных сил, к-рые про- 
водят С. м., поэтому в директивных указаниях 
НКЗдр. РСФСР также содержатся предложе- 
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ния и о соответствующем привлечении к делу 
С. м. других ведомств и прежде всего хозорга- 
нов. В развитие этого предложения в 1930— 
1931 гг. был издан ряд согласованных распо- 
ряжений со стороны многих центральных орга- 
нов. Таковы распоряжения НКЗдр. и б. НКВД 
о проведении С. м. в области коммунальной 
санитарии; таковы же распоряжения НЕЗдр. 
и НКЗ (сельский сектор); НКЗдр. и НКПроса 
(школы), а также и аналогичные распоряжения 
центральных органов общественных организа- 
ций (РОКК, Осоавиахим). 

Важный .вопрос о финансировании 
мероприятий по С. м. разрешается согласно 
указанию закона. Ст. 3 декрета 30 мая 1930 го- 
да говорит следующее: «Расходы по проведе- 
нию тех сан.-оздоровительных мероприятий, 
финансирование к-рых по закону возложено 
на местный бюджет, на хоз. органы и др. орга- 
низации, производятся в установленном зако- 
ном порядке. Вовлечение средств трудящегося 
населения в проведение санитарно-оздорови- 
тельных мероприятий должно быть основано 
исключительно на добровольных началах. Об- 
щие собрания коллективов вправе выйосить 
решения 06 установлении денежных взносов 
для проведения намеченных ими санитарно- 
оздоровительных мероприятий». Одной из на- 
иболее удобных форм привлечения денежных 
средств является включение некоторых меро- 
приятий по санитарному минимуму в пром- 
финпланы предприятий. 

В виду того, что организация С. м. на самой 
широкой периферии, где зачастую нет доста- 
точного контингента руководителей в лице ква- 
лифицированных представителей сан. надзора, 
может встретить большие трудности, НКЗдр. 
РСФСР проделана была и большая инструктив- 
ная работа для актива этой периферии. В тече- 
ние 1930—31 гг. НКЗдр. РСФСР разработал 
ряд примерных С. м. по наиболее важ- 
нейшим и ответственным объектам приложения 
этой формы работы. В дальнейшем все эти при- 
мерные минимумы были изданы в виде отдель- 
ного сборника, вышедшего в 1933 году 2-м из- 
данием. В эти разработанные С. м. отдельных 
объектов вошли следующие: І. С. м. а) по бла- 
гоустройству рабочих поселков, б) по благо- 
устройству на новостройках, в) по благоуст- 
ройству в колхозах и г) по благоустройству в 
совхозах; П. С. м. в промышленном предприя- 
тии; 11. С. м. а) для жилищ в городах и рабо- 
чих поселках, б) для общежитий временного 
проживания; ТУ. С. м. а) для предприятий обще- 
ственного питания, 6) для хлебозаводов и хле- 
бопекарен, в) для ларьков и киосков, г) для 
буфетов, д) для продмагов, е) для предприятий, 
производящих напитки, ж) по содержанию 
складов и распределителей пищевых продук- 
тов, 3) для базаров; У. С. м. а) для бань, 6) для 
прачечных, в) для парикмахерских, г) по лич- 
ной гигиене; У |. С. м. а) по водному транспорту, 
6) на жел.-дор. транспорте; УП. С. м. а) для 
школ, 6) в яслях; УПТ. С. м. а) для рабочих 
клубов, 6) для административных и контор- 
ских учреждений, в) для домов колхозника и 
гостиниц; 1Х. С. м. для физкультурных учре- 
ждений; Х. С. м. а) для учреждений амбулатор- 
ного типа в городах, 6) для сельского врачеб- 
ного участка, в) для поселковой и районной 
б-цы, г) в санаториях и домах отдыха, д) для 
водолечебниц, грязелечебниц, пляжей и т. п.; 
ХІ. Санитарный минимум по борьбе с малярией 
в малярийных местностях. 


В означенных С. м. даны во-первых точные 
указания о всех тех мероприятиях, к-рые воз- 
можны по отношению к данному объекту; во- 
вторых указания как самого объекта, так и его 
частей, по отношению к которым мероприятия 
применяются; в-третьих указания, какие груп- 
пы населения или общественные органы  при- 
влекаются для каждого данного мероприятия; 
в четвертых указания;в каких формах и какие 
материальные средства потребуются для дан- 
ного мероприятия, и в-пятых очередность вы- 
полнения этих мероприятий. Весь этот мате- 
риал изложен в табличной форме. Задача, со- 
ставления этих примерных С. м. состояла в том, 
чтобы облегчить периферийным работникам. 
и общественности составление своих местных 
С. м., подсказывая в известном смысле все те 
мероприятия, к-рые необходимы и возможны 


‘для проведения в каждой данной области. Так 


напр. в отношении С. м. для жилища подроб- 
но перечисляется ряд мероприятий по следую- 
щим разделам: а) использование жилых и под- 
собных помещений по своему прямому назна- 
чению (напр. запрещение стирки и сушки белья 
в жилых квартирах, запрещение варки пищи 
в жилых комнатах при наличии кухни и т. п.); 
6) предупреждение и борьба с сыростью в жи- 
лище (просушка, проветривание, штукатурка, 
дренаж, исправность крыш и водосточных труб 
и пр.); в) обеспечение правильного теплового 
режима в жилище (поддержание определенной 
1° в помещениях, правильное содержание под- 
польных пространств, отепление наружных две- 
рей, вставление зимних рам, известное отепле- 
ние чердака, надзор за приборами отепления, 
очистка труб и пр.); г) обеспечение лучшего 
солнечного освещения жилых помещений (со- 
держание в чистоте стеклянной поверхности 
окон, побелка стен светлыми тонами, правиль- 
ная расстановка зеленых насаждений перед 
фасадами домов и пр.); д) общее поддержание 
чистоты в помещении (приборы против занесе- 
ния грязи и пыли в помещения, устройство раз- 
девален, подметание и очистка лестниц и вхо- 
дов в помещениях, влажная уборка этих по- 
следних, систематическая мойка полов, удале- 
ние пыли с мебели и предметов оборудования, 
обметание стен и потолков, недопущение на- 
копления отбросов в помещении, наличие ведер 
с крышками для сухих отбросов, мероприятия 
по содержанию домашних животных в помеще- 
ниях, установка плевальниц и пр.). По отно- 
шению к мероприятиям в области личной ги- 
гиены С. м. также имеет в виду детальные от- 
дельные меры по отношению к содержанию в 
чистоте тела человека, его одежды, обуви, по- 
стели, а также простейшие формы личного ре- 
жима, предохраняющие от развития инфекцион- 
ных заболеваний и т. д. 

В первые же годы после издания декрета о 
С. м. эта форма работы по сан. оздоровлению 
условий труда и быта получила широкое рас- 
пространение. Местные органы здравоохране- 
ния в борьбе за поднятие сан. уровня, в допол- 
нение к своим более широким оздоровитель- 
ным мероприятиям, стали повсюду применять. 
и этот новый метод работы. По отношению к 
тем планам работ по оздоровлению и здраво-. 
охранению, · к-рые вырабатывались органами 
здравоохранения как основной вид их работы, 
проведение С. м. являлось как бы встречным 
планом, идущим со стороны самого населения. 
Правильное согласование обоих этих планов 
и видов деятельности по оздоровлению дава- 
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‚ло наилучшие результаты. Необходимо однако | 


указать, что само проведение С. м. на местах 
носило и носит до сих пор очень пестрый харак- 
тер. Причиной этого является как неправиль- 
ное понимание самих методов работы по С. м., 
так и зачастую подмена С. м. различными удар- 
ными кампаниями, месячниками и пр. Вместе 
с тем во многих местах и сами органы здраво- 
охранения недостаточно учитывают значение 
С. м. и не втягивают население в это дело. В 
результате этого практика проведения С. м: 
на периферии не везде дала и дает определенные 
результаты; наряду с целым рядом удачных 
начинаний в этой области, отмеченных и в пе- 
риодической прессе и в отчетных данных, имеет- 
ся и ряд недочетов. Надлежит во всяком случае 
помнить, что С. м. не является заменой повсе- 
дневной планомерной сан. работы органов здра- 
воохранения и что этот метод деятельности мо- 
жет и должен являться лишь крайне важным 
подсобным методом, варьирующим в своем объ- 
еме в каждом данном отдельном случае. При ши- 
роком реальном развертывании сан. мероприя- 


тий в области коммунального благоустройства, | 


и оздоровления быта означенное применение 
С. м. будет несомненно меняться, но это будет 
итти за счет поднятия сан. уровня и сан. куль- 
туры и увеличения у населения тех навыков 


личной гигиены и профилактики, о к-рых гово- | 


рилось ввше.—Декретк о С. м. повторены были 
после 1930 г. и во всех остальных союзных и 
автономных республиках. Практика их прове- 
дения в общем аналогична практике РСФСР. В 
применении С. м. выявилаеь также и большая 
роль выделения нек-рых показательных участ- 
ков и показательных объектов, а также и про- 
ведения методов соцсоревнования, образова- 
ния ударных бригад, премирования и т. д. Вме- 
сте с тем и все приемы сан. просвещения долж- 
ны быть также использованы для этой цели. 
Для творческой инициативы широких рабочих 
и крестьянских масс в области поднятия их сан. 
уровня С. м. является одним из наиболее пло- 


дотворных методов их деятельности. 

Лит.: Брагин Е., Санитарный минимум, М., 1931; 
Санитарный минимум для отдельных объектов, НК Здрав 
РСФСР, 2-е изд., М., 1933 (справочник). НИЗдравом 
РСФСР в 1931—33 гг. издана серия массовых брошюр о 
С. м.`для отдельных объектов. 


САНИТАРНЫЙ НАДЗОР, одна из основных 
форм практической деятельности сан. органов. 


Поддержание определенного сан. уровня жизни · 
тех или других групп населения и его постепен- | 


ное улучшение, с одной стороны, и защита от 
вредных моментов, с другой стороны, требуют 
постоянного и неослабного наблюдения соот- 
ветствующих сан. органов. Сан. уровень жизни 


населения зависит не только от общей кулђту- | 


ры и общих культурных навыков и привычек 


человека, но и от проведения целого ряда меро- · 


приятий общественного массового характера, 
не зависящих от воли и сил каждого отдельного 
индивидуума. Вместе с тем необходимый эффект 
в поддержании и улучшении сан. уровня за- 
висит также и от повсеместности и одновремен- 
ности осуществления соответствующего С. н., 
проводимого единообразно и по общим санитар- 
ным нормам. Т. о. сан. надзор есть прежде всего 


‚основная задача тех практических сан. работ- | 
‚ников, к-рые входят в состав сан. органов, а | 


затем это есть также и дополнительная функ- 


ция многих других работников мед. дела (леча- · 


щие врачи, здравпункты и пр.) и общеадмини- 
єтративного персонала (милиция, зав. х-вом, ко- 
менданты общежитий, педагогические кадры). 
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С. н. обычно распадается по своим заданиям 
на два основных вида: а) предупредительный 
С. н. и 6) текущий С. н. В системе сан. обслу- 
живания населения и населенных пунктов оба 
эти вида С. н. занимают важное место, взаимно 
дополняя друг друга. Под предупреди- 
тельнымС. н. разумеют обязательное, осно- 
ванное на определенных требованиях закона 
участие сан. органов в рассмотрении, оценке и 
утверждении проектов и эксплоатации всех 
б. или м. крупных объектов строительства и 
благоустройства. Под текущим С. н. ра- 


‚ зумеют обычный повседневный контроль за сан. 


состоянием тех же объектов уже в периоде их 
эксплоатации, т. е. С. н. за содержанием в по- 
рядке и чистоте этих сооружений, предприятий 
и установок в соответствии с требованиями ги- 
гиены и сан. правил, а также за определенными 
группами населения. Такое понимание двух 
основных видов С. н., предупредительного и 
текущего, установлено практикой сан. орга- 
нов; сама же терминология этих видов С. н. 
отражена, и в республиканских законах «О са- 
нитарных органах» (по РСФСР постановление 
СНК от 8/Х 1927 г.). Указанный декрет СНК 
РСФСР в п. 1 так формулирует задачи и формы 
С. н.: п. 1. «В целях повсеместного проведения 
мероприятий по охране жизни и здоровья тру- 
дящихся и по предупреждению и устранению 
сан. неблагоустройства населенных мест, а 
также для организации борьбы с заразными 
соц. и проф. заболеваниями, установить обя- 
зательный постоянный предупредительный и 
текущий С. н.». В том же положении о сани- 
тарных органах республики РСФСР —в одной 
из последующих статей его (ст. 18)—дается и 
б. или м. общий перечень самих объектов, под- 
лежащих текущему и предупредительному С. н.: 
п. 18. «Текущему и предупредительному сан. 
надзору сан. органов, указанных в ст. 5 наст. 
положения, подлежат: а) все источники водо- 
снабжения и водные сооружения с их очисти- 
тельными установками (водопроводы, фильтры, 
колодцы, обводнительные и осушительные со- 
оружения ит. п.); 6) сооружения, установки и 
мероприятия по собиранию, удалению и обез- 
вреживанию нечистот и отбросов (поля оро- 
шения, биологические фильтры, мусоросжига- 
тельные печи, ассенизационные обозы, крема- 
тории, кладбища и т. п.); в) сооружения и ме- 
роприятия по благоустройству населенных мест 
(планировка, застройка, замощение, древесное 
насаждение и т. п.); г) жилища, общежития, 
места временного пребывания и ночлега, места 
общественного пользования и массового скоп- 
ления населения (гостиницы, постоялые дворы, 
театры, кинематографы и т. п.) и места сан. 
обслуживания населения (бани, прачечные, 
парикмахерские ит. п.); д) места изготовления, 
хранения, потребления. и продажи съестных. 
продуктов и напитков (рынки, базары, склады, 
холодильники, хлебопекарни, рестораны, сто- 
ловые, магазины, лавки) и другие учрежде- 
ния и заведения общественного питания (пище- 
вой промышленности и торговли); е) места, спе- 
циального назначения (места заключения, ка- 
зармы ит. п.) по соглашению с органами, веда- 
ющими данными учреждениями, зданиями или 
местами; ж) лечебно-санаторные и курортные 
учреждения, санатории, дома отдыха, курорты 
ит. п.; з) просветительные учреждения (дет- 
ские дома, школы, школы фабрично-заводского 
ученичества, высшие учебные заведения, биб- 
лиотеки, клубы и др.); и) фабрики, заводы и 
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жругие производственные предприятия как с 
точки зрения общего благоустройства и преду- 
преждения неблагоприятного влияния их на 
окружающее население места, в частвости за- 
грязнения ими воздуха, воды и почвы, так и с 
точки изучения проф. заболеваний и влияния 
труда и обстановки на здоровье рабочих, в це- 
лях изыскания наилучших мер борьбы с проф. 
заболеваемостью».—В новом проекте Санитар- 
ного кодекса, разработанного ныне НКЗдр. 
РСФСР (1932—33 гг.), эта статья расширена и 
введены дополнительные объекты, подлежащие 
С. н., а именно: «а) машинно-тракторные стан- 
ции, совхозы и другие предприятия социали- 
стического сектора сельского хозяйства; 6) при- 
стани, вокзалы, аэродромы, пассажирские, 
служебные и дежурные помещения транспорта, 
транспортные мастерские и депо, подвижной 
состав..., а также и здания, приспособления и 
сооружения в полосе отвода; в) места производ- 
ства и снабжения населения предметами лич- 
ной гигиены, быта и широкого потребления». 

Помимо всех указанных выше объектов, эта, 
же форма сан. работы устанавливается и по от- 
ношению: а) людских континген- 
тов, по характеру своей деятельности, обста- 
новке их работы или уровню их сан. состояния 
требующих принятия особых санитарных мер и 
подлежащих соответствующему сан. контролю; 
6) отдельных мероприятий, где по хо- 
ду их осуществлениятакже необходим контроль 
сан. органов за порядком их выполнения и про- 
верки результатов. К, объектам С. н. из обла- 
сти людских контингентов относятся: а) про- 
фессиональные и другие группы трудящихся 
в процессе их производственного труда, (сан. 
надзор в области охраны труда); б) те же выбо- 
рочные группы, где надлежит проводить кроме 
того и дополнительные предварительные или 
текущие осмотры этих групп рабочих в виду 
особой вредности производства или опасностей 
последнего для потребителей (периодические 
осмотры рабочих пищевого промысла, отбор 
при приеме на отдельные производетва и пр.); 
в) движущиеся массы населения (переселенцы, 
эмигранты, беженцы, паломники, призывные 
группы); г) отдельные контингенты населения, 
находящиеся в особых бытовых условиях (за- 
ключенные ит. д.).—К объектам С. н. из обла- 
сти отдельных мероприятий надо причислить 
различные массовые зрелища и развлечения 
(состязания, спортивные игры, туризм), другие 
массовые единовременные скопления населения 
(съезды, слеты, манифестации, субботники), а, 
также скопления населения в связи с торговлей 


(ярмарки, базары и пр.). Наконец сюда же дол-. 


жен быть отнесен и санитарный надзор, орга- 
низуемый срочно в развернутом масштабе в мо- 
менты стихийных бедствий, когда функции его 
приобретают особо важное значение (наводне- 
ния, землетрясения и пр.). 


Предупредительный С. н. получил | 


особое развитие с момента развертывания по- 
стоянных сан. организаций в разных странах в 
целях более глубокого сан. воздействия на 
улучшение условий и обстановки жизни насе- 
ления. В этих целях предупредительный С. н. 
тесно связан с определенным сан. законодатель- 
ством, который устанавливает обязанность для 
всех соответствующих хозяйственных, комму- 
нальных и ведомственных организаций пред- 
ставлять на предварительное рассмотрение и 
утверждение (или дачу заключения) сан. орга- 
нов все без исключения проекты строительства 


Б. М. 9. т. ХХІХ. 


и благоустройства (см. перечень объектов, дан- 
ный выше). Самый порядок проведения пре- 
дупредительного С. н. распадается на несколь- 
ко стадиев, а именно: а) выбор и отвод места под 
намечаемые сооружения и постройки, с учетом 
сан. требований, б) участие в выработке сан. 
заданий к этому строительству на основе предъ- 
являемых сан. норм и требований, в) рассмо- 
трение или участие в рассмотрении соответ- 
ствующих проектов строительства и дача за- 
ключения или утверждения их, г) участие в 
приемке сооружения и строительства с целью 
проверки выполнения предъявляемых ранее 
сан. требований, д) определение возможности 
пуска в работу или заселения (жилище) и про- 
ведение этого с учетом сан. показателей. При 
осуществлении всех этих форм предупредитель- 
ного С. н. сан. органы исходят или из устана- 
вливаемых законом сан. норм в каждой данной 
области (нормы водопотребления, нормы жи- 
лищной площади, нормы состава пищевых про- 
дуктов, нормы сан.-тех. оборудования и пр.) 
или—при отсутствии законом установленных 
норм—из общих гиг. норм., предлагаемых гиги- 
еной. В СССР известная часть гиг. требова- 
ний оформлена ныне уже в порядке сан. норм, 
составляющих обычно важную часть т. н. Са- 
нитарного кодекса (см. Санитарное законода- 
телъство), а также в виде «Единых стандартных 
норм», издаваемых Комитетом стандартиза- 
ции при СТО.—По отношению к отдельным ви- 
дам строительства закон обычно устанавлива~ 
ет определенную практику предупредительного 
С. н. Таковы например санитарные правила 
НЕЗдр. РСФСР ‹о постройке жилых зданий» 
(от 20/УП 1929 г., см. «Вопросы здравоохране- 
ния» от 7/У 111 1929 г., № 29), где дан ряд жи- 
лищно-санитарных норм, коими должен руко- 
водствоваться С. н. при рассмотрении объектов 
жилищного строительства; таковы «Инструкция 
сан. органам по приему вновь выстроенных и 
капитально ремонтируемых зданий» (от 17/Х 
1929 года, см. «Вопросы здравоохранения» от 
1/ХІ 1929 г., № 40); таковы «Санитарные пра- 
вила о ‘заселении рабочих жилищ» (принятые 
НЕЗдр., НКВД РСФСР и ВЦСПС от 5/Х 
1928 года, см. «С6. врач.-сан. законодательства 
РСФСР», вын. П, стр. 64). Практика и закон 
обычно устанавливают, что случаи разногла- 
сия между сан. органами и хозяйственными при 
рассмотрении вопросов строительства и др. 
поступают на окончательное решение вышестоя- 
щих органов, вплоть до центральных. Казуи- 
стические случаи, где требуется научное под- 
тверждение или консультация, разрешаются 
обычно соответствующими научно-консульта- 
тивными органами НКЗдр. (ученые мед. советы) 
или в научно-технических советах ведомств, с 
участием представителей НКЗдр. В целях си- 
стематического проведения предупредительно- 
го С. н. надлежит поэтому органам здравоохра- 
нения принимать также обязательное участие 
и в рассмотрении перспективных планов стро- 
ительства (плановые органы). | 

При проведении тек ущего С. н. имеют 
значение следующие моменты: а) широкий 
охват этим С. н. всех подлежащих последнему 
объектов, 6) систематичность и периодичность 
выполнения этого С. н., в) проведение единых 
сан. и сан.-тех. требований при С.н. (на основе 
обязательных сан. постановлений или др. сан. 
законов), г) учет и регистрация всех актов С. но. 
(запись в книги, письменное предъявление тре- 
бования, установление сроков выполнения), 
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д) контроль за выполнением требованияи е)при- 
влечение к ответственности за невыполнение 
последних. Организация текущего С. н. выдви- 
гает поэтому на очередь и здесь плановость ра- 
боты сан. органов. Надлежит в конкретных 
планах своей работы для каждой данной тер- 
ритории (сан. участок, предприятие, школа 
и пр.) наметить списки объектов текущего са- 
нитарного надзора и установить порядок и сро- 
ки его проведения, выделяя на первое место 
наиболее ответственные в санитарном отноше- 
нии объекты (напр. по жилищному сектору— 
общежития, рабочие бараки, по пишевому—сто- 
ловые, фабрики-кухни, по эпидемическому—сан. 
пропускники и пр.). Далее надлежит принять 
все меры к разработке и своевременному опуб- 
ликованию местных обязательных сан. поста- 
новлений, широко распространяемых среди на- 
селения для его информации, и соответетвую- 
щий инструктаж населения и ответственных 
за сан. состояние отдельных объектов лиц. Над- 
лежит кроме того установить определенные 


формы записи отдельных сан. осмотров в по- | 


рядке текущего С. н. (журнал на предприятии, 
сан. книги, особые бланки и пр.). Ряд местных 
сан. органов по СССР издает на местах такие 
единовременные книжки записей, с кратким 
введением в них по вопросу о сущности С. н. и 
с указанием соответствующих статей сан. га- 
конодательства. Предъявляемые сан. органами 
требования в порядке текущего С. н. не должны 
быть беспредметными и носить общий харак- 
тер; они должны быть конкретными, фиксиро- 
вать определенные, выявленные осмотром не- 
дочеты и указывать методы исправления и 
сроки выполнения. Кроме того они должны 
быть предъявлены к определенным физическим 
лицам, которые и отвечают за невыполнение 
требования. Чрезвычайно важно установление 
контроля за этим выполнением; при его отсут- 
ствии С. н. превращается в ненужную бумаж- 
ную переписку. Помимо этого планового теку- 
щего С. н. в практике работы сан. органов 
имеется и внеплановый текущий надзор, вы- 
зываемый различными требованиями жизни, за- 
просами ведомств, жалобами отдельных лиц и 
наконец проводимый одномоментно и по ини- 
пиативе самих сан. органов. Значение этой 
формы С. н. также велико, но она не должна 
подменять планового С.н. Все виды С.н. долж- 
ны находить свое отражение в отчетах сан. 
органов и втягивать более широкие массы на- 
селения в дело оздоровления. Разнообразные 
формы С. н. требуют зачастую очень значи- 
тельной квалификации санитарных органов. 
Особенно это необходимо иметь в виду по отно- 
шению к предупредительному С. н., где рас- 
смотрение проектов часто очень сложного про- 
мышленного или коммунального строительства 
выдвигает ряд трудных сан.-тех. вопросов. То 
же относится например и к области пищевого 
сан. дела, где ряд вопросов пищевой гигиены 
еще недостаточно проработан в научном отно- 
шении. Поэтому в практике создаются специ- 
альные виды С. н., в соответствии с квалифика- 
‘цией самих работников дела. Таковы: жилищно- 
коммунальный С. н., пищевой С. н., пром.-сан. 
надзор, С. н. на путях сообщения, в области 
охраны детей (школьный С. н.). В соотв. ин- 
струкциях для сан. врачей этих специально- 
стей обычно указываются и формы соответ- 
ствующего же С. н. (см. Пищевое законодателљ- 
ство, Килищно-санитарный надзор, Охрана 
здоровья детей и подростков и пр.). 


Особое место в проведении С. н. занимают 
т.н. санитарные обследования. 
И в практике предупредительного С. н., а от- 
части и текущего С. н., эти обследования явля- 
ются обычно начальным стадием всей работы. 
В предупредительном С. н. сан. обследования 
являются основной обязательной частью рабо- 
ты при выборе места под строительство, при 
планировке населенных пунктов, при определе- 
нии источников` водоснабжения; то же надле- 
жит проводить и при осуществлении С. н. по 
отношению к отдельным группам населения 
(обследование сан. условий труда, обследова- 
ние сан. условий транспорта и пр.). По целому 
ряду объектов имеются разработанные орга- 
нами здравоохранения особые программы таких 
сан. обследований: такова напр. программа по 
сан. изучению городов при разработке проектов 
их планировки (цирк. НКЗдрава РСФСР от 
3/Х П 1927 года, см. «Врач.-сан. законодатель- 
ство», вып. 11, стр. 71), таковы программы по 
изучению и обследованию источников водоснаб- 
жения, сан. обследованию отдельных произ- 
водств и промыслов и пр. По отношению к от- 
дельным объектам составляются особые сан. 
карты обследования (двора, жилища, усадьбы, 
торгового предприятия, столовой, кухни, ко- 
лодца, школы и пр.). 

Пользование однородными сан. картами, ан- 
кетами и программами имеет большое значение 
и в целях последующей обработки этих мате- 
риалов (статистические сводки). На основе этих 
сан. обследований проводится не только преду- 
предительный и текущий С. н., но и составля- 
ются отдельные монографии по сан. состоянию 
того или иного объекта. В практике С. н. эти 
работы имеют свое значение как исторический 
и как отправной материал для ряда выводов 
и сопоставлений. В прошлом русской сан. прак- 
тики такие сан. описания имели место по отно- 
шению к ряду территорий и предприятий ста- 
рой России. Таковы медико-топографические 
описания отдельных губерний и городов (ра- 
боты 1860—70 гг.); земские сан.-статистические 
обследования (напр. работы по сан. состоянию 
фабрик и заводов Моск. губ., проведенные при 
участии проф. Зрисмана, Погожева, Дементье- 
ва и др. в 1880-х гг.); далее сан. обследования 
городов средней и нижней Волги и нек-рых на- 
селенных пунктов Урала (работы проф. Хло- 
пина в 1900-х тг.) ит. д. Таковы же многочис- 
ленные сан. обследования, проделанные после 
революции, —промышленные предприятия Мо- 
сквы (Мосздравотдел), обследования сельских 
жилищ Украины (Марзеев) и др. 

С. н. всех указанных видов проводится пре- 
жде всего санитарными органами, т. е. 
сан. врачами и сан. инспекцией. Наиболее ква- 
лифицированные виды С. н. (особенно преду- 
предительный С. н.) должны осуществляться 
исключительно врачами. Для других видов 
С. н., в частности для текущего С. н., К ЭТОЙ 
работе могут и должны быть привлекаемы лица 
и другого персонала. Это—1) помощники сан. 
врачей и общественные сан. инспектора; 2) вра- 
чи здравпунктов; 3) органы милиции. Формы 
участия этого персонала в С. н. устанавлива- 
ются особыми инструкциями. Простейшие ви- 
ды С. н., особенно проводимые в порядке сан. 
минимума, конечно могут быть поручены не 
мед. персоналу при условии его предваритель- 
ного инструктажа. К, таким простейшим видам 
С. н. (текущего С. н. за содержанием квартир, 
дворов, улиц, мастерских) привлекаются так. 
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обр. коменданты зданий, завхозы учреждений 
и другой административный персонал, ответ- 
ственный в этих областях. Наконец кроме все- 
го этого также должны быть использованы и об- 
щественные силы и соответствующая сан. са- 
моделтелљностђ—аченки здравоохранения, сан. 
комиссии, домуполномоченные, организации 
РОКК. Порядок проведения С. н. этими орга- 
нами должен инструктироваться сан. врачами, с 
и объем этой работы всего ближе сливается 
соответствующими требованиями о проведении 
сан. минимума (см. Санитарный минимум). 

Особой формой С. н. являются также сан.- 
тех. надзор и ветеринарно-сан. надзор. Под 
санитарно-техническим надзором 
разумеют контроль преимущественно техниче- 
ского характера, за деятельностью и эксплоата- 
пией сан.-тех. сооружений (водопровод, ка- 
нализация, очистные сооружения и пр.). К 
этой же форме надзора относится и надзор та- 
кого же рода за строительством и эксплоата- 
цией жилищ, в частности сан.-тех. надзор за 
работой сан.-тех. приборов в жилищах (отопле- 
ние, вентиляция, освещение и пр.). Сан.-тех. 
надзор свои требования базирует как на приня- 
тых сан. нормах, так и на технических требо- 
ваниях и осуществление их проводит уже через 
соответствующий квалифицированный сан. 
тех. персонал (инженеры, техники). Требования 
сан.-тех. надзора обычно излагаются в необ- 
ходимых технических инструкциях и прави- 
лах, а по отношению к строительству—в Строи- 
тельном уставе. Деятельность сан.-тех. над- 
зора в необходимых случаях должна итти со- 
гласованно с деятельностью С. н. органов здра- 
воохраненил. — Ветеринарно-санитар- 
ный надзор осуществляется ветеринарным 
персоналом и идет главным образом по линии 
осмотра мясных продуктов и живого скота 
(см. Мясо). 

Правильное и возможно полное проведение 
С. н. всех видов естественно может быть реали- 
зовано при наличии не только достаточного и 
квалифицированного кадра и соответствующе- 
го законодательства, но и определенных соц.- 
экономических условий и самой организации 
хозяйственного строя данной страны. Задачи 
и формы С. н. очень часто вступают в резкий 
конфликт с узкими интересами как отдельных 
лиц, так и отдельных классов, незаинтересо- 
ванных в проведении требований С. н. или им 
враждебных. Капиталистические формы хозяй- 
ства и частная собственность на средства про- 
изводства (предприятия, сооружения) явля- 


ются поэтому препятствием к проведению наи- · 


более существенных требований С. надзора. С.н. 
в буржуазных странах остается вследствие это- 
го по преимуществу лишь в рамках текущего 
С. надзора, проводимого в отдельных случа- 
ях очень тщательно и правильно, но не ре- 
шающего основных задач сан. оздоровления, 
к-рое тесно связано с предупредительным С. н. 
Последний же в условиях капиталистических 
стран выполняться полностью не может. По- 
этому в ряде западноевропейских стран и на- 
блюдается до сих пор недостаточность и непол- 
ноценность различных видов С. н., особенно в 
областях промышленного и жилищного С. н. 
Вместе с тем ясно, что в советских условиях по- 
становка С. н. может быть осуществлена наибо- 
лее рационально и это накладывает на органы 
здравоохранения в СССР особо ответственные 
задачи в этом направлении. Эта ответствен- 
ность кроме того в силу тех же особенностей со- 


ветского строя падает также и на все хозяй- 
ственные и иные органы и на широкую обще-. 
ственность. А. Савин. 
Промышленно-еанитарный надзор, совокуп- 
ность мероприятий, проводимых правомочны- 
ми и специально подготовленными компетент- 
ными сан. органами и имеющих своей целью: 
охрану труда и здоровья лиц, работающих на 
пром. предприятиях, и здоровья окружающего: 
предприятие населения. Мероприятия по пром.- 
сан. надзору охватывают следующие стороны: 
а) предупредительный надзор за пром. строи- 
тельством; 6) периодическое обследование пром. 
предприятий с целью контроля за выполнением 
законодательных норм. Т. к. здесь объектом 
пром.-сан. надзора является преимущественно 
здание предприятия или, вообще говоря, место: 
производства и т. к. работа здесь проводится 
совместно врачами (сан. инспекторами) и инже- 
нерами (техническими инспекторами), то меро- 
приятия, связанные с этими сторонами дела, 
обычно объединяют под названием сан.-техниче- 
ского надзора за пром. предприятиями. Все 
прочие мероприятия, входящие в содержание 
пром.-сан. надзора, охватывающие гл. образом 
личность и здоровье самого работающего и 
окружающего населения и проводимые б. ч. са- 
мостоятельно сан. врачами различных наиме- 
нований, обычно объединяют под названием 
собственно пром.-сан. надзора. 
Только в СССР, где пром.-сан. законода- 
тельство целиком и полностью охраняет инте- 
ресы работающего на предприятиях и окрестно- 
го населения, объем и содержание предупреди- 
тельного промышленно-санитарного надзора 
является наиболее полным и выдержанным се 
классовой точки зрения. Содержание преду- 
предительного пром.-сан. надзора мы излагаем 
гл. образ. по «Наказу санитарной инспекции 
НКТ СССР» и по соответственным сан. пра- 
вилам НЕЗдр., где эти функции очерчены в 
нижеследующих формулировках: 1) участие в 
осмотре местности и дача заключений об от- 
воде участков под пром. строительство, а рав- 
но и установление разрывов между пром. пред- 
приятием и жилыми районами населенных мест 
с точки зрения здоровья окружающего населе- 
ния; 2) участие в рассмотрении проектов вновь 
возводимых, перестраиваемых или капитально 
ремонтируемых построек и сооружений про- 
мышленного характера, а равно и проектов 
различных сан.-технических установок на пред- 
приятиях (вентиляционные установки, соору- 
жения по очистке сточных вод ит. п.) и в случае 
необходимости внесение в них соответствую- 
щих изменений и дополнений с точки зрения 
охраны труда занятых рабочих и здоровья 
окружающего населения; 3) наблюдение за 
тем, чтобы постройки, переустройства или ка- 
питальные ремонты, а также осуществление 
различных сан.-технических установок про- 
изводились по проектам, получившим санкцию 
органов охраны труда и сан. надзора; 4) уча- 
стие в комиссиях по осмотру пром. сооруже- 
ний перед пуском их в ход, в целях выяснения 
соответствия этих сооружений утверзхкденным 
проектам и действующим законодательным 
нормам; 5) наблюдение за тем, чтобы ни одно 
предприятие не открывалось, не было пущено 
в ход или переведено в другое помещение без 
санкции органов инспекции труда в установ- 
ленном порядке; 6) посещение предприятий, 
предполагаемых к открытию, и дача заключе- 
ний о соответетвии их установленным сан. нор- 
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мам. (Подробности о нормах и требованиях со- 
ветского законодательства к территории пром. 
предприятий, ее планированию и к располо- 
женным на этой территории производственным 
зданиям—см. Промышленная санитария.) 

В большинстве капиталистических стран 
сан.-тех. надзор за пром. предприятиями осу- 
ществляется особыми лицами, т. н. сан. ин- 
спекторами труда, к-рые вместе с технически- 
ми инспекторами труда составляют инспекцию 
труда (см. Труд). Санитарные инспектора, наз- 
начаются из врачей, специализировавшихся в 
области гигиены труда вообще и промышлен- 
ной санитарии в частности, и пользуются в 
разных странах различными правами в преде- 
лах очерченных выше функций. Сан. инспекция 
какспециальная организация со специфической 
компетенцией организована была впервые в 
Англии (в 1898 г.) и стой поры постепенно орга- 
низована в ряде европейских стран, а именно в 
Австрии, Англии, Бельгии, Болгарии, Вен- 
трии, Германии (Бавария, Баден, Вюртемберг, 
Пруссия и Саксония), Италии, Литве, Нидер- 
ландах, Норвегии, Польше, Португалии, Ру- 
мынии, СССР, Финляндии и Швеции, и вне- 
европейских—в Австралии, Бразилии, Канаде, 
Мексике, Перу, США (Иллинойс, Огайо, Оре- 
гон, Нью Иорк и Пенсильвания), Южной 
Африке и Японии. Во всех же остальных стра- 
нах очерченные функции сан.-технического или 
пром.-сан. надзора осуществляются общими 
сан. органами. В СССР функции пром.-сан. 
надзора разделены между органами ВЦСПС, 
к которым перешли функции НКТруда, и 
НКЗдр. Сан. инспекция согласно последнему 
постановлению СНК СССР от 4/УП 1932 года 
«осуществляет надзор за выполнением всех 
постановлений, касающихся условий труда 
трудящихся, занятых на производстве, во всем, 
что связано с производственным процессом, а 
органы здравоохранения (пром.-сан. врачи, 
врачи здравпунктов, сан. врачи) осуществляют 
надзор за общим сан. состоянием на терри- 
тории предприятия и всех бытовых учрежде- 
ний, находящихся на предприятии, в частности 
за выполнением всех правил сан. содержания 
предприятий в части, касающейся охраны здо- 
ровья окружающего населения». [Согласно 
постановлению СНК СССР и ВЦСПС от 23/М1 
1933 г. Инспекция труда (правовая, техниче- 
ская и сапитарная) перешла в ведение ВЦСПС, 
но впредь до издания особых постановлений 
руководствуется в своей работе положениями 
и инструкциями, изданными НКТ СССР и со- 
юзных республик.] 

При обследовании предприятий сан. инспек- 
тор, а также пром.-сан. врач и врач здравпунк- 
та имеет право требовать от администрации 
предприятий, учреждений и хозяйств необхо- 
димые объяснения и справки и предъявления 
соответствующих документов, книг и сведений, 
а также разъяснений о деталях производствен- 
ных процессов, названиях и составе употребля- 
емых при этом предметов и веществ, хотя бы 
это и составляло секрет производства. Сан. 
инспектор имеет право требовать оказания со- 
действия при выполнении его обязанностей со 
стороны лиц административного персонала. — 
Сан. инспектор посещает предприятия как еди- 
нолично, так и совместно с техническим инспек- 
тором, в зависимости от тех задач, к-рые ставит 
перед собой обследование. При единоличных 
обследованиях предприятия (учреждения, хо- 
зяйства) сан. инспектор составляет ревизион- 


ный акт установленной формы, в котором отме- 
чаютея обнаруженные сан. дефекты и заносят- 
ся требования об их устранении с указанием 
сроков для выполнения этих требований. При 
совместных с техническим инспектором посе- 
щениях ревизионный акт составляется совмест- 
но, причем сан. инспектор отмечает в нем обна- 
руженные дефекты и предъявляемыетребования 
по своей специальности. Требования, связан- 
ные со значительными затратами для отдельных 
государственных хозорганов, сан. инспектор 
предъявляет по возможности после предвари- 
тельного согласования с администрацией объе- 
ма предполагаемых мероприятий, порядка и 
срока их осуществления, для чего ему предо- 
ставляется право созывать совещания в соста- 
ве представителей администрации и завкома 
данного предприятия и других заинтересован- 
ных и сведущих лиц. При определении объема 
требований и сроков их осуществления сан. 
инспектор должен исходить из возможности их 
осуществления отдельными предприятиями как 
с экономической, так и с технической стороны; 
при этом требования должны быть распределе- 
ны на очереди, сообразно со степенью важности 
отдельных мероприятий. В случае обнаруже- 
ния сан. инспектором или пром.-сан. врачом 
каких-либо нарушений законодательных норм 
или неисполнения законных его требований 
сан. инспектор имеет право привлекать винов- 
ных к судебной ответственности, а также под- 
вергать виновных лиц штрафу в администра- 
тивном порядке. М. Рафес. 
Лит.: Каплун С., 1-е международное совещание 
по санитарно-промышленному надзору, Гиг. труда, 1997, 
№2; он же, 10 лет Санитарноћ охраны труда, іріа., 
№ 10; он же, Санитарная инспекция труда, Вопросы 
труда, 1998; Лященко И., Организационные прин- 
ципы увязки в работе санитарных врачей НЕЗдрава 
и санитарных инспекторов НКТруда, Тр. ХІ Всесоюзн. 
съезда бакт., эпидемиол. и сан. врачей, т. Ії, стр. 67— 
69, М.—Л., 1929; Марзеев А. Наказ Санитарной 
инспекции, прилож. к Известиям НЕТ СССР, 1926, №3; 
О санитарно-гигиенической работе на промпредприятиях, 
Гиг. и сан., 1933, № 1; Магћ1п Е., Медест д'изше, 
Нуг. де фгтахай, бепсуе, у. ІТ, 1932; КаппејећђјаА., 
Ја врес Топ гова1саје ди тата , 1014.; Зоштегтеја Т., 
Рег бемегреагг&, Јепа, 1905 (лит.); Те1еку 1., Вегісһі 
пћег діе 1 іпёегпаїіопа1іе Тавипг дег бемегреагтће іп 014 
5е1аог? деп 15.0. 16. Зерфетрег 1926, Вегііп, 1927. См. 
также лит. к ст. Санитарная организация. 
САНИТАРНЫЙ ПОСТ, место пребывания и 
работы санитара, поставленного для выполне- 
ния определенных функций. Эти функции бы- 
вают обычно самостоятельными и могут со- 
стоять: а) В наблюдении за порядком пользо- 
вания какими-либо сан. устройствами, напр. 
водоисточниками, баней и пр.; б) в регулиро- 
вании движения эвакуируемых путем напра- 
вления отдельных групп их в соответетвенные 
сан. учреждения и составные части последних; 
в) в охране источников водоснабжения и дру- 
гих объектов, соприкосновение с к-рыми может 
повлечь за собой те или иные сан. последствия; 
г) в обеспечении постоянной готовности к ока- 
занию мед. помощи в несчастных случаях и при 
боевых поражениях. Назначением С. п. опре- 
деляется и оснащение санитара, выполняющего 
на посту отдельные функции. Для оказания 
мед. помощи он снабжается сан. сумкой; при 
регулировании движения—фонарем; при охра- 
не—вооружается. В большинстве случаев С. п. 
обеспечивается теми или иными средствами 
связи и сигнализации с той частью, к-рая вы- 
ставила С. п. Во всех случаях в армии С. п. 
должен вести наблюдения за появлением воз- 
душных и наземных сил противника, за на- 
личием в воздухе отравляющих веществ (ОВ), 
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за возникновением пожаров и других чрезвы- 
чайных происшествий, о которых он обязан 
немедленно оповестить своего старшего началь- 
ника или, когда требуется, поднять тревогу. 
На этот предмет каждый С. п. должен иметь со- 
вершенно точную инструкцию, предусматрива- 
ющую порядок действий дежурного санитара. 
Если С. п. устанавливается на круглые сутки 
или дежурит в определенное время в течение 
нескольких дней, заранее определяется поря- 
док смены дежурных санитаров, о чем отдается 
приказом по части. С. п. может быть снят толь- 
ко тем непосредственным начальником, к-рым 
он поставлен; равным образом и уход санитара 
с С. п. допускается только с разрешения того 
же начальника, если иного порядка не преду- 
смотрено данной дежурному санитару инетрук- 
цией. . Б. Леонарпов. 

САНИТАРНЫЙ СОВЕТ в СССР, коллегиаль- 
ный совещательный орган при Наркомздравах 
и местных отделах здравоохранения, вклю- 
чающий в свой состав представителей широ- 
кой рабочей общественности [профсоюзов, стра- 
ховых касс, секций здравоохранения Советов 
Р., К. и К. депутатов, комиссий содействия 
здравоохранению (здравячеек) крупнейших фа- 
брично-заводских предприятий, РОККИ т. д.], 
основных отраслей мед.-сан. дела и соответ- 
ствующих заинтересованных ведомств и име- 
ющий своей целью обсуждение и рассмотрение 
основных вопросов здравоохранения, согласо- 
вание работы разных ведомств в области здра- 
воохранения и осуществление общественного 
контроля за проведением сан.-гиг. и противо- 
эпидемических мероприятий. А 

С. с. как органы общественной самодеятель- 
ности в организации сан. дела, получившие воз- 
можность развернуть повсеместно во всем Сою- 
зе большую предупредительно-оздоровитель- 
ную работу, представляют собой, как и все со- 


ветское здравоохранение, детище Октябрьской’ 


революции.—В дореволюционные годы суще- 
ствовали, правда, в целом ряде земств при зем- 
ских управах губернские и уездные С. с., но 
они были крайне ограничены в правах и стесне- 
ны в своей деятельности, хотя в их состав вхо- 
дили кроме врачей земские гласные, в подавля- 
ющей части дворяне, землевладельцы и чинов- 
ники. Препятствия в работе С. с. чинили не 
только представители полицейской власти, но 
и сами земства, опасавшиеся усиления влияния 
на население прогрессивной части земских вра- 
чей, состоявших членами С. с. Так напр. вы- 
работанные в 1885 г. в Моск. губ. правила, ре- 
гулировавшие деятельность С. с., утвержден- 
ные в установленном порядке земскими собра- 
ниями, были в 1892 году признаны Московским 
губернским земским собранием незаконными, 
т. к. они давали земским врачам нек-рую воз- 
можность через С. с. участвовать в управлении 
земской медициной (гл. образ. в подборе вра- 
чей); были выработаны другие правила, кото- 
рые значительно сузили права С. с., сведя роль 
последних к роли узко-совещательных орга- 
нов, находящихся под постоянной чиновничьей 
опекой земских управ. Органы административ- 
но-полицейской власти, усматривая в деятель- 
ности С. с. элементы крамолы, противодейство- 
вали их деятельности. Во многих губерниях 
постановления земских собраний об органи- 
зации постоянных С. с. при земских управах 
опротестовывались губернаторами на том осно- 
вании, что организация С. с. якобы не преду- 
вмотрена земским положением. С. с. стали воз- 
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никать уже в первые годы сушествования зем- 
ских учреждений при земских управах, гу- 
бернских и уездных как постоянные, регуляр- 
но собиравшиеся совещательные органы, дей- 
ствовавшие на основании особых, установлен- 
ных земскими собраниями инструкций. В со- 
став уездных С. с., заседания к-рых происхо- 
дили обязательно в присутствии членов уездной 
земской управы, входили все земские врачи 
уезда и другие врачи, имевшие какое-либо от- 
ношение к земетву, несколько гласных, вы- 
биравшихся уездными земскими собраниями, 
попечители земских лечебниц, представитель 
обществ. управления уездного города. Уездные: 
С. с. занимались обсуждением всех текущих 
вопросов врачебно-сан. обслуживания уезда. 
В губернские С. с., рассматривавшие вопросы 
мед.-сан. обслуживания губернии (планы и 
сметы губ. лечебниц, поручения губ. собрания 
по мед.-сан. части, рассмотрение представлле- 
мых в губ. собрание управой смет и предложе- 
ний по организации врачебно-сан. дела, об- 
суждение мер борьбы против эпидемий и сан. 
устройства губернии), входили врачи, избран- 
ные на губернских съездах врачей или в уезд- 
ных С. с., и губ. гласные, избранные на губ. 
земских собраниях. Заседания С. с. происхо- 
дили обязательно в присутствии членов губерн- 
ской земской управы. В С. с. обязанности пред- 
седателя выполняли председатели земских 
управ. Это обстоятельство, а равно и. соответ- 
ствующий подбор «политически благонадеж- 
ных» гласных для участия в С. с. обеспечива- 
ли рассмотрение и разрешение вопросов в С. с. 
в желательном для земства духе и в соответ- 
ствии с его требованиями как органа классо- 
вого господства дворянства и буржуазии. По- 
становления С. с., шедшие в разрез с классо- . 
выми интересами земских заправил, если в ред- 
ких случаях и выносились в С. с. в некоторых 
земствах, не утверждались земскими управа- 
ми, непосредственно распоряжавшимися всем 
делом здравоохранения. В Моск. губ., где в 
1885 году под влиянием сильных опасений рас- 
пространения холеры земство решило органи- 
зоватђ С. с. как часть сан. организации, бы- 
ли в нек-рых очень немногих местах учреж- 
дены и участковые С. с., в состав к-рых вхо- 
дили кроме земских врачей данного участка 
т. н. санитарные попечители (см. Здравоотране- . 
ние, земская медицина). Участковые С. с. имели 
своей задачей проведение сан. мероприятий, ре- 
комендованных губ. и уездными С. с., оказа- 
ние активной помощи земскому мед. персоналу 
в его противоэпидемической работе, принятие 
мер к организации врачебной помощи населе- 
нию и осуществлению сан. надзора. Әти уча- 
стковые С. с., политическая благонадежность 
к-рых была под болыпим сомнением у полицей- 
ских властей, обычно создавались только во 
время эпидемий и по прекращении последних 
прекращали свое существование под нажимом 
местной власти. 

К 1897 г. губ. земские С. с. существовали в 
22 земских губерниях (из 34 земских губерний), 
а в 184 земских уездах из 359 существовали 
уездные С. с. В 1913 г. сан. советы существова- 
ли только в 28 земеких губерниях; в неземских 
губерниях их не было. Междуведомственная 
комиссия по пересмотру врачебно-сан. законо- 
дательства под председательством Рейна со- 
ставила «Положение об устройстве и управле- 
нии врач.-сан. частью в губерниях и областях, 
в к-рых не введено Положение о губернских и 
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уездных земских учреждениях». Согласно это- 
му положению в качестве постоянных членов в 
губернские и областные С. с., возглавлявшие- 
ся начальником губернии и области, входили: 
губернский (областной) предводитель дворян- 
ства, вице-губернатор, начальник губернско- 
го (областного) врач.-сан. управления, врач.- 
сан. инспектор, прокурор или товарищ проку- 
рора, городской голова, городской и местный 
уездный сан. врачи, старший врач губ. (обла- 
стной) больницы, по 2 представителя от уезд- 
ных С. с., участковый сельский врач по наз- 
начению Врач.-сан. управления и представи- 
тель православного духовенства. На заседание 
приглашались и представители местных пра- 
вительственных учреждений и ведомств. Таков 
же был бюрократически-полицейский состав и 
уездных С. с. Этот состав полностью обеспе- 
чивал такое «руководство» мед.-сан. делом, ко- 
торое соответствовало интересам правящих 
классов дореволюционной России. 
Октябрьская революция, разрушив весь ап- 
парат классового господства буржуазии, ликви- 
дировала и в области здравоохранения аппарат 
старой власти — земские врачебные управы, 
врач.-сан. управления и С. с. и, создав вза- 
мен их новые органы советской власти по здра- 
воохранению — отделы здравоохранения сове- 
тов, призвала к жизни и новые С. с., основан- 
ные на широком представительстве трудящих- 
ся масс и обеспечивающие подлинное актив- 
ное участие последних в разрешении всех во- 
просов здравоохранения, подлежащих рассмо- 
трению С. с. Состав и деятельность С. с. в СССР 
регулируются соответствующими законодатель- 
ными актами и специальными постановления- 
ми народных комиссарнатов здравоохранения. 
Так, постановлением СНК РСФСР от 10/1ІХ 
1931 г. за № 964 утверждено специальное по- 
ложенив о С. с. при Народном комиссариате 
здравоохранения. С. с. НКЗдр. имеет своей 
задачей привлечь широкие рабочие массы к 
делу контроля за проведением сан.-оздорови- 
тельных и противоэпидемических мероприятий 
и согласовать мероприятия по здравоохране- 
нию и связанные с здравоохранением, про- 
водимые различными ведомствами, организа- 
циями и учреждениями на территории РСФСР. 
С. с. при НКЗдраве возглавляется наркомом 
здравоохранения. В его состав входят пред- 
ставители профсоюзов по постановлению ЦК 
этих союзов, управлений и научных ин-тов 
НКЗдр., представители наркоматов — Нарком- 
тяжпрома, Наркомлегпрома, Наркомлеса, Нар- 
комзема, Наркомсовхозов, Наркомснаба. Кро- 
ме того, по постановлению соответствующих ве- 
домств и учреждений союзного значения, их 
представители также включаются в состав С. с. 
при НЕЗдр. Круг задач С. с. очень обширен. 
Он заслушивает и обсуждает отчеты и доклады 
о сан. состоянии населенных мест, планы про- 
ведения сан.-оздоровительных и противоэпиде- 
мических мероприятий, проекты обязательных 
сан., сан.-гиг. и сан.-технических норм и пра- 
вил, законопроекты по медико-сан. вопросам, 
проекты сан. охраны границ и дает заключения 
по проектам международных сан. конвенций. 
По всем заслушиваемым вопросам С. с. выно- 
сит постановления и соответствующие предло- 
жения, которые по предметам ведения НКЗдр. 
вступают в силу лишь по утверждении их нар- 
комом здравоохранения. Постановления С. с. 
по вопросам, относящимся к компетенции Сою- 
за ССР или автономных республик, вступают 


684 


в силу лишь по утверждении этих постановле- 
ний соответственно органами Союза ССР и авто- 
номных республик. Пленарные заседания С. с. 
созываются не реже 1 раза в 2 месяца. 
Аналогичные С. с. функционируют при ме- 
стных здравотделах. Областные, краевые С. с. 
в РСФСР, в соответствии с постановлением 
НКЗдр. от 22 /Х П 1923 г. за № 291, имеют своей 


целью рассмотрение и обсуждение основных 


вопросов здравоохранения в области профилак- 


‚ тики, санитарного оздоровления населенных 


мест и их благоустройства и организации мед.- 
сан. помощи трудящемуся населению. В состав 
обл(край) С. с., созываемых не реже 3—4 раз в 
год, входят: член обл(край)исполкома, заве- 
дующий обл(край)здравотделом (он же предсе- 
датель), представители секции здравоохране- 
ния, обл(край)отделов профсоюзов, страховой 
организации, органов охраны труда, ВЛКСМ, 
РОКК, комиссий содействия здравоохране- 


· нию крупнейших предприятий (здравячеек), 


дор- и водздравотдела, воен.-сан. управления, 
районных С. с., представители Совета физкуль- 
туры, врачи аппарата край(обл)здравотдела 
и врачи, заведующие мед.-сан. учреждениями 
краевого, областного значения, представители 
заинтересованных отделов обл(край)исполко-. 
ма и учреждений — отделов народного про- 
свещения, коммунального хозяйства, крайсов- 
нархоза и т. д. Сан. совету предоставлено пра- 
во выделять специальные комиссии для раз- 
работки отдельных вопросов мед.-сан. характе- 
ра. Таким же образом организованы и район- 
ные С. с. В их состав входят представители 
профсоюзов, страховых касс, соответствующих 
отделов и учреждений райисполкома, секции 
здравоохранения, районных общественных ор- 
танизаций, ВЛКСМ, органов охраны труда, 
комиссий содействия здравоохранению круп- 
ных предприятий, зав. районными медико-сан. 
учреждениями, все сан. врачи района, врачи 
ОЗД, представители сан. комиссий, представи- 
тели колхозной общественности и крупных сов- 
хозов (цирк. НКЗдр. РСФСР от 11/111 1925 г. 
об организации сан. советов и сан. комиссий в 
сельских местностях). Все важнейшие вопро- 
сы, связанные с организацией мед.-сан. об- 
служивания населения, с согласованием работы 
разных организаций и учреждений в этой обла- 
сти и с проведением рабочего контроля над ор- 
ганизацией мед. помощи трудящимся, ставятся 
на обсуждение С. с. В системе органов рабочей 
самодеятельности в области здравоохранения 
С. с. в СССР занимают важное место.—С. с. су- 
ществуют и в целом ряде капиталистических 
тосударетв под разными наименованиями, напр. 
Высший совет общественной гигиены во Фран- 
ции (Сопзе зирелецг а’'һусіёпе ра бПаие) и 
С. с. при департаментах, Высший сан. совет в 
Италии (Сопвісіо ѕирегіоге аі ѕвапіі) и там же 
провинциальные С. с. ит. д.; в нек-рых странах, 
как напр. в Германии, функции совещательно- 
го органа по сан. вопросам возложены на Ме- 
дицинекий совет (Кеісһесеѕипаһеііѕгаф); состав 
С. с., их структура и деятельность аналогичны 
С. с. дореволюционной России. Подробно ем. 
отдельные страны. Д. Горфин. 
САНТАЛОВОЕ МАСЛО, Ојепт Ѕбапќа1і (Ф УП), 
эфирное масло, получаемое путем перегонки 
с водяным паром древесины ствола и корней 
санталового дерева (Запа а шт 1. сем. 
санталовых), произрастающего в Ост-Индии. 
Прозрачная, густоватая, слегка желтоватая 
жидкость, ароматного запаха и пряно-горько- 
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го вкуса; уд. в. 0,973—0,985; плоскость поля- 
ризации вращает влево (от —15° до —21°); раство- 
ряется в 5—7 ч. 70°-ного спирта; появление му- 
ти при дальнейшем прибавлении ?0°-ного спир- 
та свидетельствует о примеси посторонних ма- 
сел. Главная, обусловливающая терап. цен- 
ность составная часть С.м.—санталол (Запђа- 
оит), Сл И ОН, терпеновый алкоголь. В С.м. 
имеется обычно смесь право- и левовращающих 
модификаций санталола; по Ф УП в масле дол- 
жно содержаться не менее 90% санталола; чи- 
стый санталол, полученный из С. м. путем дроб- 
ной перегонки, известен под названием гоноро- 
ла (устаревшее название санталола—ареол). 

Применяется С. м. почти исключительно при 
уретрите и цистите гоноройного происхожде- 
ния, причем получаемый эффект аналогичен 
эффекту при бальзамической терапии (см. Бал- 
замы). Среди бальзамических средств С. м. и 
его производные выделяются своим наимень- 
шим побочным (раздражающим) действием. На- 
значается внутрь по 15—20 кап. 2—4 раза в 
день после еды. Лучшая форма применения— 
наполненные С. м. желатиновые капсулы (сан- 
таловые перлы). Препараты С. м.: гонорољ (см.), 
гонозањ (см.), сантиль (Ѕапёу1)—санталоловый 
эфир салициловой к-ты, светложелтая жид- 
кость, применяемая внутрь по 20—30 капель 
в желатиновых капсулах, салосантал (5а10- 
ѕапќа1)—38 %-ный раствор салола в С.м. К чис- 
лу других препаратов С. м., в наст. время не 
имеющих практического значения, относятся: 
бленал (Віепа1)—санталоловый эфир угольной 
к-ты, аллозан (АПозап) — санталоловый эфир 
аллофановой к-ты, тирезол (Твугезо1)—метило- 
вый эфир санталола и др. Кроме того существу- 
ет ряд патентованных препаратов из сантало- 
вого масла (капсулы Баша! Мійу, пилюли 
Ұетрет и др.). 

САНТОНИН (Ф УП), действующее начало ци- 
тварной полыни, Атіетіѕіа Сіпа Веге., А. та- 
гіта Г., А. техісапа и др. видов, найден 
впервые в 1830 г. аптекарем Калером и неза- 
висимо от него Альмсом в высушенных, еще 
не расцветших соцветиях (неправильно назы- 
ваемых цитварным семенем) этого растения, 
дико растущего в Казакстане, в районе Чим- 
кента. С. обладает свойствами кетонов и одно- 
временно является лактоном сантониновой ки- 
слоты, С, На О, к-рому приписывают следую- 
щее строение: 


со 5 Хен-сн-снз 


икона 
СНа 


СНз 


бесцветный кристаллич. порошок (ромбичес- 
кие призмы или пластинки), без запаха, слабо 
горького вкуса, растворяющийся в 5 000 ч. хо- 
лодной и 250 ч. кипящей воды (нейтральной 
реакции), в 44 ч. холодного и в 3 ч. кипящего 
90%-ного спирта, в 75 ч. эфира и в 4 ч. хлоро- 
форма. Растворяется также в жирных и эфир- 
ных маслах и щелочах. Под влиянием света 
претерпевает фотохимическое изменение, об- 
разуя желтое вещество—хромосантонин, пере- 
ходящий после кристаллизации обратно в С. 
Плавится при 170°, возгоняясь. Вращательная 


20 
способность [а]. =—171,6° для 2%-ного ра- 
створа в 90%-ном спирте. С. вырабатывается 


на Чимкентском фармазаводе. Получение его 
из цитварного семени, в к-ром содержится от 1 
до 3,5% С., основано на том, что при обработке 
с гашеной известью он переходит в кальциевую 
соль сантониновой к-ты. По прибавлении к вод- 
ному раствору этой соли соляной к-ты вьша- 
дает С., к-рый очищается аммиаком и кристал- 
лизацией из спирта и обесцвечивается углем. 
>. дает в 50%-ном растворе серной к-ты, нагре- 
той до 100°, с каплей хлорного железа кровяно- 
красное окрашивание. При нагревании с соля- 
ной к-той С. превращается в изомерный десмо- 
тропосантонин, полученный в 1930 г. синтетиче- 
ским путем. 

С. в кислой среде желудка частично раство- 
ряется и всасывается (на пустой желудок силь- 
нее). Далее, втонких кишках, он растворяется 
в щелочном кишечном соке, переходя в натри- 
евуго соль С., которая всасывается, проявляя 
общее действие. Сантонин является гл. обр. 
нервным ядом. Чаще всего наблюдается извра- 
щение в восприятии цветов — ксантопсия, ко- 
торая обычно объясняется специфическим дей- 
ствием на сетчатку, но точно этот вопрос пока 
не выяснен. Повидимому С. уменьшает способ- 
пость восприятия наиболее преломляемых лу- 
чей спектра. При отравлении большими доза- 
ми наблюдаются конвульсии; у эксперимен- 
тальных животных дыхание делается непра- 
вильным, замедляется, и животное гибнет от 
асфиксии. После обычных, употребляемых в 
медицине доз С. выделяется почти весь в окра- 
шенном виде, гл. образ. мочой, желтый цвет 
к-рой при прибавлении едких шелочей перехо- 
дит в красный. Окрашенное вещество было об- 
наружено также в поте, а при введении калие- 
вой соли С. также в кровяной плазме и кале. 

Принцип действия С. на аскарид еще недо- 
статочно выяснен. Іп уііго аскариды долго 
живут в растворах С., что нек-рыми авторами 
объясняется отсутствием желчных к-т, усили- 
вающих эффект С. в организме. По Тренде- 
ленбургу, С, сильно возбуждает мускулатуру 
червей, вызывая ее сильнейшее сокращение, и 
это явление специфично для С. и только отно- 
сительно червей. В новейшее время высказано 
предположение, что С. весь абсорбируется в 
кишечнике и проявляет свое действие лишь 
при его вторичном выделении в кишечник, по- 
сле того как он претерпел определенные изме- 
нения в организме. Что такое выделение в ки- 
шечнике с последующим проявлением проти- 
воглистного действия имеет место, доказывает- 
ся противоаскаридной эффективностью С. при 
подкожном применении его растворимой нат- 
риевой соли (Могтака и зе Кама, 1926; Шульц 
и Абуладзе) или сантониновыми суппозитори- 
ями (Беја и, 1924). На мигрирующих личинок 
аскарид С. заметного действия не проявляет 
(Смирнов, 1931). С. более всего эффективен в 
отношении аскарид (различных представителей 
сем. Аѕсагійідае, паразитов человека и других 
млекопитающих) и остриц, слабее действует на, 
власоглавов и совершенно не действителен в 
отношении большинства других нематод, цес- 
тод.и трематод. Практически С. находит при- 
менепие при аскаридозе человека (Аѕсагіѕ Пит- 
:16014е3), аскаридозе свиней (А. зишт), аска- 
ридозах собак и кошек (Тохаѕсагіѕ Іеопіпа, То- 
хосага сапіѕ, Т. туѕіах). Он назначается в ви- 
де порошка, лепешек и в масляном растворе 
с предварительной диетой и опорожнением 
желудка. Последующее сильное слабительное 


| (касторовое масло, каломель) выводит оглу- 
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шенных или мертвых червей с калом. В тече- 
ние последних лет в иностранной прессе по- 
явился ряд сообщений, в к-рых оспаривалась 
противоаскариднал эффективность С. Специаль- 
ными работами, проведенными Всесоюзным 
Ин-том гельминтологии и НИХФИ, эти дан- 
ные опровергнуты, причем установлено, что 
примененный надлежащим образом (обязатель- 
но со слабительным) и в правильных дозах С. 
удаляет 70—95% аскарид. С. изгоняет не толь- 
ко взрослые, но и молодые формы аскарид. 
Отхождение аскарид отмечается на 4-й, 5-Й и 
даже 6-й день после приема С. (Шихобалова и 
Соколова). Чувствительность различных лиц 
к С. весьма различна. С возрастом выносли- 
вость к С. повышается. Результаты от приме- 
нения С. получаются не всегда одинаковые, 
что следует отнести за счет ряда привходящих 
моментов (количество и качество слабительно- 
го, условия и техника дачи и дозировка). На 
основании сцециально проведенной работы Ши- 
хобалова и Соколова приходят к следующему 
заключению: точные возрастные дозировки С. 
(при условии нормального физического ста- 
туса) являются одним из моментов, играющих 
основную роль в успехе терапии аскаридоза 
детей. Для широкого применения можно ре- 
комендовать дозу сантонина 0,015 в день на 
один год жизни ребенка и 0,3 для взрослого 
(в день). Дневную дозу можно давать в три 
приема с часовым перерывом или в два при- 
ема с перерывом в 2 — 3 часа. Высший прием 
для человека по фармакопее — 0,1 однократно 
и 0,3 суточно, но нек-рые допускают и ббль- 
шие дозировки. Доза для свиньи — 0,03 — 0,05 
на 1 кг живого веса, для собаки—0,03 на 1 кг, 
для кошки — 0,1 — 0,2 на голову. При неосто- 
рожном применении С. может наступить отра- 
вление. Картину отравления и лечения — см. 
Отравление. Сохраняется С. с предосторож- 
ностью в защищенном от света месте в оран- 
жевом стекле. И. Левинштейн. 

Открытие сантонина в судебных 
случаях. Объектами исследования могут 
быть содержимое желудка и кишок, рвотные 
извержения. Открытие удается лишь спустя 
небольшое время после отравления. Исследу- 
емый материал извлекается водой, подщело- 
ченной едким натром при нагревании. Раствор 
извлекается бензолом для удалений примесей, 
затем подкисляется соляной к-той и извлека- 
ется хлороформом. Последний испаряется и © 
остатком проделываются след. реакции: 1) кап- 
лю алкогольного раствора осадка смептивают 
с 1 каплей 2%-ного алкогольного раствора 
фурфурола и ® смз концентрированной серной 
к-ты и нагревают в фарфоровой чашечке на 
водяной бане: появляется пурпуро-красное 
окрашивание, переходящее в сине-фиолетовое 
и синее, дающее через несколько часов черный 
осадок. Реакция наступает при избытке фур- 
фурола по отношению к С. При отсутствии по- 
следнего фурфурол дает лишь бледнорозовов 
окрашивание, к-рое быстро переходит в бурое. 
2) На солнечном свете остаток желтеет и при 


раетворении в едких щелочах принимает кра-' 


сноватый цвет, затем исчезающий. 
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хелении сантонина. Хим.-фарм. пром., 1933, №3, стр. 130; 
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ном сыгље, ірій., 1932, № 2—3, стр. 68, 1932; Шихо- 
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наиболее рациональных дозировок сантонина при лече- 
вии аскаридоза у детей, Охр. здоровья детей и под- 
ростков, 1933, № 2—3, стр. 36—39; Шульц Р., Сан- 
гонин как противоаскаридное ередство для свиней, Бет. 
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ћгзо. у. А. Не ег, В. П, наше І, В., 1919, лит.). 


САНТОПЕРОНИН (ранев сантоверонин), кра- 
сно-коричневый порошок, без запаха и вкуса, 
почти нерастворимый в воде. Смесь неизвестно- 
го состава, в которой обнаружены флюоран, 
фталевая кислота и 36% окиси меди. Реклами- 
руется без достаточных оснований как средство 
против глистов всех .видов. 

‚САП (лат. шаПецз, переделано из греч. те- 
из или маз— злокачественная б-нь), упоми- 
нается уже в 4 в. как инфекционное заболева- 
ние однокопытных животных. Принадлежность 
С. к зоонозам, т. е. способность его заражать 
человека, была установлена лишь в начале 
19 в. Устарелое название «лихой» (нем. Уатта, 
франц. ѓагсіп) употреблялось раньше для 060- 
значения хрон. формы С. лошадей с преобла- 
дающим поражением кожных покровов. Возбу- 
дитель С., открытый в 1882 году Лефлером (1.011- 
1ег), Вас. таПеі (см. цветн. табл. к ет. Сифи- 
лис, рис. ту обладает: значительной полиморф- 
ностью; в больном организме он обычно пред- 
ставляет собой палочку средней длины в —5 и 
и средн. толщины в 0,5—1,0 и с закругленны- 
ми или слегка заостренными концами. В очень 
молодых культурах встречаются более мелкие 
кругловатые или овальные формы, а в ста- 
рых— нередко нитевидные образования, иног- 
да ветвящиеся и даже с колбовидными утолще- 
ниями на концах, вследствие чего Вас. папе 


многими причисляется к стрептотрихеям. 

Вас. таПеі активной подвижностью не обладает, спор 
не образует, Грам-отрицателен, слабо воспринимает ани- 
линовые краски в простых водных растворах, лучше-—в 
растворах с прибавлением протравы, как щелочная Леф- 
леровская синька, карболовый Цилевский раствор фу- 
ксина и т. п. При умеренной окраске протоплазма ба- 
ңил. окрапиваясь неравномерно, кажется зернистой; при 
окраске по Нейсеру (метиленовая синька-—везувин) 06- 
наруживаотся зерна, подобные дифтерийным; в старых 
культурах встречаотея мельчайшие зервышки на гра- 
нице видимости, способные к произрастанию в обычные 
вегетативные формы. Биол. значение всех этих зернисто- 
стей еще недостаточно выяснено. Вас. таћеі азробен и 
лишь факультативно в слабой степени аназробен; при +* 
ниже 20° и выше 45° не развивается, оптимум 30—40°; для 
роста на искусственных питательных средах предпочи- 
тает слабокислую реакцию (по Вышелесскому, оптимум 
рн—6,0—7,4); во время роста выделяет слизистое веще- 
ство; способен развиваться на большинстве обычных ла- 
бораторных сред, в особенности с прибавлением глице- 
рина. Культуры сапа на картофельных средах за редкими 
исключениями образуют характерный желтоватый ниг- 
мент, который, постепенно темнея, принимает разные ко- 
ричневатые или рыжеватые оттенки, вследствие чего еге 
полупрозрачные колонии приобретают медовый или ян- 
тарный вид: На свернутой сыворотке получаются также 
вначале желтоватые, но со временем белеющие колонии. 
Сывороточный студень, а равно желатина не разжижа- 
ются. На мясо-пептон-глицерин-агаре появляются в тер- 
мостате уже на второй день после высева мелкие серова- 
тые прозрачные слизистые колонии, к.т’рые при даль- 
нейшем росте могут принимать слегка желтоватый отте- 
нок, но обычно, сливаясь, дают сероватый сплошной сли- 
зистый налет. В конденсационной воде, как во всех жид- 
ких средах, образуется нежная муть, слизистый осадок 
и тонкая пленка на поверхности. Даже в старых куль- 
турах на мясо-пептон-глицерин-бульоне, употребляемых 
для приготовления маллеина (см.), муть никогда не ста- 
новится комковатой, а осадок сохраняет свой слизистый 
характер, в то время как сама жидкость темнеет и при- 
нимает желто-бурый оттенок. Вас. шапе! свертывает мо- 
локо при 37° в 10—12 дней при нейтральной реакций, но 
выращенный на лакмусовой молочной сыворотке по Пет- 
рушки вызыгает покраснение ее. Р 

Устойчивость против физ. и хим. агентов Вас. папе 
как не спорообразующего микроба весьма незначительна. 
Прямой солнечный свет убивает его через 94 часа и позже. 
Он гибнет в чистых разводках через 10 минут при нагре- 


смталататсмкаи 
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вании до 55° (1° свертывания белка), в выделениях боль- 
ного организма—через более длительные сроки или при 
более высокой 4° (до 100°). При высушивании он теряет 
жизнеспособность через 2 недели—3. месяца, в зависи- 
мости от состава, влажности, і? окружающей среды и от 
световых условий. Все хим. вещества, применяемые в де- 
зинфекционной практике, убивают его в чистых развод- 
ках в обычных концентрациях, в выделениях же и других 
пат. материалах— только те, которые не уплотняют бел- 
ков, подобно сулеме, формалину и т. п. Химически инди- 
ферентные вещества, 80%-ный водный раствор глицерина 
и 10%-ный водный раствор мочевины умерщвляют Вас. 
тапПеі при длительном встряхивании его при 37° благо- 
даря своему высокому осмотическому давлению, не уни- 
чтожан его антигенности. | 
диндемиологил С. находится в полной зависи- 
мости от его эпизоотологии, т. к. за исключени- 
ем лабораторных заражений люди заражаются 
исключительно при контакте с сапными жи- 
вотными (лошадьми) или загрязненными ими 
предметами. В местностях, свободных от сапа 
лошадей, заболеваний людей этой б-нью не 
бывает, но в большинстве стран С. встречается 
в виде энзоотий. Их экстенсивность и интен- 
сивность зависят в первую очередь от размеров 
и рациональности применяемых ветеринарно- 
санитарных мероприятий. Во-вторых эпизоото- 
логия С. связана с социальным и сел.-хоз. стро- 
ем страны, в капиталистических государствах 
сединоличным , преимущественно мелким ското- 
владением и спреобладающим частным коневод- 
ством контроль над С. значительно затруднен, 
а такие широкие профилактические меры, как 
поголовная маллеинизация и устройство спе- 
циальных «маллеиновых хозяйств» (см. ниже), 
вообще не выполнимы.—Главным резервуаром 
сапного вируса в природе является организм 
больных С. лошадей, у которых при естествен- 
ном заражении сап в большинстве случаев про- 
текает в хронической и даже скрытой форме, 
чем создается множество носителей и рассеи- 


вателей заразы. 

Из других однокопытных С. принимает у ослов, за ред- 
кими исключениями, острое течение, а у мулов чаще, чем 
У лошадей, острое и подострое. Что касается вообще вос- 
приимчивости животных к С., То крупный рогатый скот, 
яомашние крысы и птицы считаются от природы иммун- 
ными. При искусственном заражении удается у крупного 
рогатого скота и у голубей вызывать лишь преходящие 
местные поражения. Из мелких жвачных овцы также не 
подвержены естественному заболеванию, козы же могут 
заразиться от сапных лошадей; экспериментальное зара- 
жение. обоих видов лишь иногда влечет за собой генера- 
лизацию инфекции. Верблюды могут болеть С. в острой 
или подострой форме. Свиньи очень мало восприимчивы 
даже к искусственному заражению. У собак прививка 
сапного материала вызывает в большинстве случаев только 
местные самоизлечивающиеся абсцесы; общая инфекция 
наблюдалась только у молодых, старых или истощенных 
особей в нескольких спонтанных случаях и после поеда- 
ния сапного мяса. Кошки принадлежат к наиболее вос- 
приимчивым к С. животным; болезнь. протекает у них как 
правило в острой и подострой форме, независимо от спо- 
соба естественного или экспериментального заражения 
(см. ниже-— диагностика С.): Такова же восприимчивость 
крупных диких представителей этого семейства (львов, 
тигров, леопардов и т. п.), нередко погибавших в зве- 
ринцах от кормового С. Среди грызунов спонтанные за- 
болевания С. не наблюдаются, но большинство из них 
(за исключением домашних крыс) в той или иной степени 
восприимчиво к С. при лабораторном заражении. Белые 
домашние мыши, ошибочно считавшиеся иммунвыми от 
природы, на самом деле болеют сапом в затяжной форме. 
У полевых, лесных мышей и у сусликов инфекция удает- 
ся весьма легко и протекает в острой форме. Восприим- 
чивость кроликов подвержена большим индивидуальным 
колебаниям: у одних прививка сапного материала про- 
ходит безрезультатно или дает только местные наружные 
абсцесы, у других наблюдается генерализация инфекции 
с подострым или острым течением, а в исключительных 
случаях даже бурная бактериемия без образования вну- 
тренних очагов. Морские свинки считаются очень воспри- 
имчивыми; безрезультатность прививки заведомо сапного 
материала представляет у них исключительную редкость; 
генерализация инфекции ведет у них после подкожной 
нрививки через 3—6 недель к смерти, а после внутрибрю- 
шинной— через 1—2 недели. 

Стойкого или хотя бы длительного приобре- 


тенного иммунитета против С. не наблюдается. 


После клин. выздоровления (вопрос о возмож- 
ности бактериологического выздоровления, как 
и при фре, остается пока еще открытым) жи- 
вотные иногда показывают повышенную устой- 
чивость против реинфекции в смысле более лег- 
кого течения б-ни. Временно повышенная устой- 
чивость против С. может быть и эксперимен- 
тально достигнута при помощи так или иначе 
ослабленных или убитых сапных микробов (на- 
пример «фаразою» Марксера, т. е. умерщвлен- 
ной глицерином или мочевиной культурой), а 
также при помощи добытых разными способами 
сапных «токсинов» (в том числе и «маллеазой» 
Конева, т. е. антиформинным раствором сап- 
ных бацил), но построить на этой возможности 
практически применимые предохранительные 
прививки до сих пор не удалось. То же самое 
дали опыты с сывороткой гипериммунизирован- 
ных против сапа животных.—В естественных 
условиях заражение С. происходит обычно че- 
рез пищеварительный тракт. При этом сапные 
бацилы проникают в организм либо через лимф. 
аппарат носоглотки либо, чаще всего, через 
неповрежденные стенки кишечника, после чего, 
попав в кровяное русло, они вызывают первич- 
ные очаги в легких. Непосредственное зараже- 
ние через дыхательный аппарат теоретически 
допустимо, но отрицается большинством иссле- 
дователей, так как высушенный и распылен- 
ный сапной вирус лишен вирулентности. На- 
ружные кожные покровы и открытые слизистые 
оболочки нередко служат входными воротами 
при малейшем нарушении их целости, но они 
и в неповрежденном состоянии, как показали 
опыты, могут иногда быть проходимы для сап- 
ного вируса. По наследству сап не передает- 
ся, но внутриутробное заражение плода на- 
блюдается повидимому вследствие кровоизлил- 
ний в пляценте во время сапной бактериемии 
матери. А. Владимиров. 

Статлетика и географическое распростране- 
ние. О размерах С. во второй половине 19 ве- 
ка дают представление следующие цифры: во 
1831 


числе = 
заболев. 


ЧИСЛО ЗАБОЛЕВАНИЙ САПОМ 


ЛОШАДЕЙ В ГЕРМАНИИ 
(абсолютные цифры) 


С введением систематических мероприятий по 
борьбе с ним он стал резко снижаться. В Гер- 
мании напр. число заболеваний С. лошадей сни- 
зилось с 1220 в 1886 г.до 310 в 1909 г. (см. рис.). 
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Во время мировой войны С. принял чрезвычай- 
но большие размеры, и в начале 1915 г. на во- 
сточном фронте Германии каждый месяц прихо- 
дилось убивать ок. 2 000 лошадей, больных са- 
пом. С организацией центральной ветеринарной 
службы и проведением соответствующих меро- 
приятий С. в немецкой армии быстро уменьша- 
ется: в 1921 году число заболеваний среди ло- 
шадей снизилось до 0,28 на 1 000, в 1988 г.— 
до 0,07, в следующие годы—до 0,02. 
Заболевания среди людей наблюдаютея в 
единичных случаях почти исключительно сре- 
ди лиц, имеющих общение с больными лошадь- 
ми. Так, в Пруссии по официальным данным 
зарегистрировано заболеваний среди лошадей 
и людей (табл. 1; по Е. Гата 'у): 


Табл. 1. 

| | 
| Лоша- г Лоша- А 
| Годы Лев Людей Годы дей | Людей 
} 5 
| | | | 
| 1902 281 2 1909. . ..: 298 2 
| 1903 991 1 | 2910....) 998 358 
‚ 1904 384 1 1911....! 227 1 
‚ 1905 453 — 1912. . . .: 308 — 
| 1906....| 332 1 |193....! 35 1 | 

1907.... 400 1 1919....| 820 3 
| 1908 . 399 8 1920—22 , . 1 307 3 

| 


В довоенной России сап регистрировался 
весьма высоко. По официальным данным в Рос- 
сии убито было лошадей. больных С.: 1908 г.— 
17 618; 1909 г—16 948; 1910 г.—16 345; 1911 г— 
21774; 1912 г.—28 075. Среди людей в довоен- 
ной России ежегодно регистрировалось ок. 200 
заболеваний С. (табл. 2). 


Табл. 2. Число зарегистрированных 
больных С. в довоенной России за пе- 


риод с 1903 по 1912 г. (абс. цифры). 


| | Число число 

| Годы заболева- Годы | заболева- 
| ний ний 

| 1903... . 198 1908... ... 158 

| 1904... ... 186 1909... ... 200 

1905. ..... | 160 190... ... 195 

01906. .. 2... 180 191. ..... 192 

Ое на 179 192, ..... 195 | 


Более половины всех случаев регистрирова- 
лось в 6. Новороссийском районе (6. Херсон- 
ская, Таврическая и Екатеринославская губ. 
и Область войска донского). В СССР по офи- 
циальным данным зарегистрировано б-ных С. 
в 1926г. 106 случаев, в 1927 г. 41 случай. По 
отдельным республикам и на транспорте забо- 
левания распределяются следующим образом 


«табл. 3): 
Табл. 3. 


| 
| Республики 1926 г. 


РСФСР .. 
Украина 
Грузия . 
Узбекистан 
Транспорт 


43 
34 
28 


| 1927 г. 
1 
| 
| 
| 
| 
| 
Ман“ 1 [ 
| 
Џ 


НЫЕ: 


Летальность в б-ницах довоенной 
России за период с 1906 по 1912 г. составляла 
в среднем 69% (из 666 пользовавшихся в боль- 
ницах умерло 460). По отдельным годам она 
колебалась от 60%, до 86% . Стефанский (Одесса) 
устанавливает летальность при острой форме 
С. в 100% (более сотни наблюдений), при хро- 
нической—в 40—50%. И. Добрейцер. 
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Патологическая анатомия. Сапные бацилы, 
попавшие тем или иным путем в животный 
организм, вызывают с его стороны в основном 
двоякого рода реактивные явления: весьма бы- 


’стрый и обильный наплыв фагоцитов к месту 


их проникновения и образование вокруг этого 
места более или менее значительного отека. В 
зависимости от преобладания того или другого 
из названных явлений, а также в зависимости 
от пораженной ткани возникают те пат.-анат. 
элементы, которые чаще всего встречаются при 
С.: пустулы, узелки, разлитые инфильтраты, 
лимфангиты и лимфадениты, язвы, абсцесы, 
рубцы. Пустулы встречаются и на коже 
и на слизистых оболочках; на ограниченном 
участке папилярного слоя кожи возникает во- 
круг внедрившихся сапных бацил эксудат, ко- 
торый выпячивает эпидермис в виде плоского 
купола; пустула серовато-желтого цвета, обыч- 
но окружена красной гиперемированной по- 
лоской и содержит тягучую жидкость, богатую 
лейкоцитами и сапными бацилами [см. отдельн. 
табл. (ст. 695—696), рис. 1—3]. В отличие от 
оспенных пустул, на которых они очень по- 
хожи, у них не бывает пупка. Совершенно 
аналогичную картину представляют пустулы 
на слизистых оболочках.—-У з л ы, наиболее 
характерные пат.-анат. изменения при С., об- 
разуются вследствие необычайно быстрого и 
обильного наплыва фагоцитов, гл. обр. эпите- 
лиоидных клеток, к месту внедрения сапных 
бацил, чему способствует сильный отек,. вы- 
зываемый продуктами жизнедеятельности Вас. 
таПеі. Макрофаги отчасти вступают в непо- 
средственный активный контакт с бацилами, в 
более же значительной части образуют паесив- 
ный барьер, превращающийся в зависимости 
от длительности процесса в соединительно- 
тканную, затем в фиброзную рубцовую и нако- 
нец в объизвествленную капсулу. Самые мо- 
лодые узелки представляют по виду как бы 
экхимоз с мелким серым полупрозрачным эла- 
стичным центром. Вполне развитые узлы со- 
держат жидкий или творожистый гной; они 
уже не окружены отеком и их капсула плотно 
сращена с окружающей тканью; нередко они 
сливаются в 6. или м. обширные группы. 
Картина разлитых инфильтратов 
интерстициальной ткани зависит от места их 
нахождения (кожа, легкие ит. д.); они начина- 
ются с застоя в расширенных лимф. сосудах и 
пропитывания окружающих тканей жидкостью, 
содержащей сапные бацилы и фагоциты. По 
краям инфильтрированного участка очень ра- 
но наблюдается образование соединительной 
ткани, к-рое может кончиться полным склеро- 
зом всего участка, если обилие и вирулентность 
сапных бацил не дают перевеса суппуративным 
явлениям.—-По соседству с острыми сапными 
процессами находят как правило поражение 
лимф. сосудов, сначала в виде перилимфанги- 
та, а затем в виде воспаления стенок и заку- 
порки просвета свернувшимся содержимым со- 
суда. В дальнейшем, при хрон. течении б-ни, 
пораженные лимф. сосуды вместе с окружаю- 
щей их соединительной тканью могут подверг- 
нуться столь сильному склерозированию, что 
они превращаются в плотные фиброзные тяжи, 
к-рые особенно рельефно выступают у лоша- 
дей с кожным С.—Лимфадениты в об- 
ласти пораженных органов характеризуются 
тем, что они начинаются с увеличения всей 
железы при явлениях гиперемии и отечности, 
но еще без образования определенных очагов. 
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Таковые обрисовываются лишь впоследствии в' 


фоликулах. Одновременно начинается склеро- | 


тический процесс, не только инкапсулирую- 
щий очаги в фоликулах, но распространяющий- 
ся и на интерфоликулярную и окружающую 
соединительную ткань, вследствие чего желе- 
зы принимают характерный вид плотных бугри- 
стых пакетов, сросшихся с соседними тканями 


(фасцилми ит. п.).--А бецееы могут обра- | 


зоваться на почве пустул, одиночных или сли- 
вающихся узлов, разлитых инфильтратов и 
лимф. тяжей. В таком случае внутри фагоци- 
тарной ограды накопляется маелянистый гной, 
похожий на синовиальную жидкость, при про- 
рыве к-рого наружу получаются характерные 
сапные язвы с подрытыми краями и плотным 
{сальным) гранулирующим дном. Иногда из 
более глубоко расположенных абецесов гной 
выделяется через извилистые свищи, а в лег- 
ких, образовав каверны, через бронхи. 

В зависимости от локализации сапного про- 
цесса получается 6. или м. характерная пат.- 
анат. картина. На коже встречаются у че- 
ловека как первичные явления на месте инфек- 
ции папулы или узелки, быстро подвергающие- 
ся изъязвлению, к-рое в острых случаях имеет 
склонность прогрессировать и нередко сопро- 
вождается образованием разлитых инфильтра- 
ций рожистого или флегмонозного характера, 
причем не исключается и соучастие посторон- 
них микробов. Множественное высыпание сап- 
ных пустул вышеописанного типа наблюдается 
у человека только как вторичное явление, обу- 
словленное генерализацией инфекции. У лоша- 
дей, страдающих хрон. сапом, склеротическое 
утолщение пораженных участков кожи, в осо- 
бенности на конечностях и на голове, может 
принять необычайные деформирующие разме- 
ры (еіерһапіїаѕіѕ шаПеоза). — Из слизи- 
стых оболочек чаще всего поражаются 
как у человека, так и у животных выстилаю- 
щие верхние дыхательные пути, в особенности 
носовую полость. В подавляющем большинстве 
случаев, не в качестве первичных афектов, а в 
порядке генерализации инфекции, появляются 
пустулы и узелки, подвергающиеся распаду. 
и превращению в язвы, которые менее склон- 
ны к рубцеванию, чем на коже, и, постепенно 
распространяясь, разрушают не только значи- 
тельные участки слизистого покрова, но и при- 
легающие к нему хрящи и кости. Иногда же 
все-таки встречаются 6. или м. обширные звезд- 
чатые рубцы. Конъюнктива глаза первично не 
поражается, но иногда служит входными во- 
ротами для С. Слизистая оболочка пищевари- 
тельного тракта поражается редко.—В лег- 
ких Вас. пале! вызывает либо первично (за- 
несенный из кишечника) либо вторично (попав 
в кровяное русло из других очагов) прежде 
всего образование в интерстициальной ткани 
изолированных или сливающихся узелков. На- 
ряду с молодыми узелками могут находиться 
и старые инкапсулированные и даже объиз- 
вествленные. При формировании узелков в не- 
посредственном соседстве с дыхательными пу- 
тями сапные бацилы могут проникнуть через 
их набухшую слизистую оболочку и примешать- 
ся к выделяемой ими слизи. Иногда в легких 
образуются вследствие закупорки мелких или 
средних сосудов клинообразные лобулярные 
инфаркты. Иногда процесс захватывает целую 
долю, превращающуюся в гепатизированную 
массу со вкрапленными гнойными или творо- 


жистыми фокусами (рпешпола таПеоза). При | 
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затяжном течении очаги могут превратиться в 
плотную сморщенную рубцовую ткань. С дру- 
гой стороны, возможно образование на их ме- 
сте, при участии посторонних микробов, откры- 
то сообщающихся с бронхами каверн. Жиро- 
вые эмболии наблюдались в случаях смерти от 
острого сапа. 

Селезенка нередко бывает увеличен- | 
ной, но при этом она далеко не всегда содержит 
узелки (в 42% у лошадей по Боллингеру). У 
лабораторных животных они представляют по- 
стоянное явление.—В печени макроскопи- 
чески видимые узелки встречаются реже, чем в 
селезенке (14% у лошадей). Они расположены 
в центре долек, что указывает на их гемато- 
генное происхождение.—П о чк и поражаются 
еще реже (10% по Боллингеру). В поло- 
вых органах первичные сапные очаги у 
самок могут встречаться во влагалище и пе- 
риметрии. Вторичное поражение яичка и при- 
датка наблюдается как у лошадей, так и у че- 
ловека. При заражении морских свинок сам- 
цов в брюшную полость как правило уже через 
2—3 дня наступает двустороннее специфиче- 
ское воспаление їџпісае уасіпа1іѕ, переходя- 
щее на придаток и яичко (см. ниже-—реакция 
Эбгаиз$ ’а).-Центральная нервная си- 
стем а повидимому весьма редко втягивается 
в сапной процесс.—Сапные изменения в мы- 
шечном аппарате наблюдаются чаще у 
человека, чем у лошадей. Они развиваются пре- 
имущественно в межмышечных пространствах 


`’нижних конечностей. Особенно характерными 


здесь являются 6. или м. обширные инкапсу- 
лированные абсцесы.—Неоднократно описаны 
сапные изменения костей у человека и у ло- 
шадей. У последних излюбленным местом пови- 
димому являются ребра, на внутренней, вогну- 
той стороне к-рых образуются утолщения, обу- 
словленные оссифицирующим периоститом во- 
круг размягченного сапного очага. Но и в об- 
ласти других костей находили сапные узелки 
под надкостницей и в костном мозгу; у чело- 
века описано несколько случаев озђеотуеј а 
ша!еоза. При остром С. в трубчатых костях 
мозг принимает вид эмбрионального (возмож- 
ная причина жировой эмболии в легких).—С. 
суставов—почти постоянное явление у ис- 
кусственно зараженных мелких лабораторных 
животных; наблюдается также у человека. 
Течение С. подробнее всего изучено на лоша- 
дах, у к-рых оно наиболее рельефно. Ост- 
рый С. лошадей начинается после инкуба- 
ционного периода в 3—5 суток с внезапного 
сильного повышения ђ|-—иногда до 492° ‚часто со- 
провождаемого ознобами. Животное немедлен- 
но впадает в прострацию: слабый пульс, уско- 
ренное поверхностное дыхание, потеря апе- 
тита. Видимые слизистые оболочки становятся 
сильно инъицированными. Через 1—3 суток 
проявляются специфические местные симпто- 
мы. На слизистой носа [см. отдельн. табл. 
(ст. 695—696), рис. 4 и 5] высыпают экхимозы, на 
месте к-рых быстро образуются пустулы, ло- 
пающиеся через несколько часов и превращаю- 
щиеся в язвы. С этого момента наступает обиль- 
ное выделение из ноздрей, сначала жидкое, сы- 
вороточно-гнойное с примесью крови, но вско- 
ре, по мере распространения язвенного процес- 
са, становящееся все более кровянисто-ихороз- 
ным; к нему примешивалотен сгустки фибрина 
и лоскутья омертвевшей слизистой оболочки; 
закладывая ноздри, оно затрудняет дыхание, 
которое становится сопящим, хрипящим. При 


695 


распространении процесеа на гортань может 
получиться удушение.—Одновременно с симп- 
томами со стороны носа могут развиваться сап- 
ные изменения и на коже. В самых различных 
частях кожного покрова появляются болезнен- 
ные отечные опухоли, которые однако вскоре 
опадают, уступая место абецесам, шанкрозным 
язвам, неопределенной формы гноящимся по- 
верхностям. На ближайшие лимф. сосуды и 
лимф. железы санной процесс распространяет- 
ся при подобных же явлениях: сначала отеч- 
ное опухание, затем нагноение, нередко е про- 
рывом наружу и образованием типичных сап- 
ных язв. Животные быстро худеют, теряя до 
40 кг в сутки. Обыкновенно под конец разви- 
вается у них еще лобулярная пневмония и они 
погибают на 8—30-й день б-ни. Случаев вы- 
здоровления при остром С. или перехода его в 
хронический не наблюдается. 

Хроническая форма представляет у 
лошадей приблизительно 90% всех случаев за- 
болевания С. При ней трудно определить дли- 
тельность инкубационного периода, т. к. она 
6. ч. долгое время протекает совершенно скрыто 
без всяких заметных признаков. Длительность 
явного периода хрон. С. у лошадей измеряется 
повидимому месяцами и годами, но о нем труд- 
но судить, так как во всех культурных странах 
сапные животные немедленно уничтожаются. 
Благодаря медленному течению развитие пат. 
процессов может быть настолько обособлено по 
своей локализации, что получаются отдельные 
типы, различаемые практиками под названием 
кожного, носового или легочного С. В действи- 
тельности полное пат.-анат. обособление лока- 
лизации бывает редко. Подразделение на типы 
оправдывается с клин. точки зрения. 

У человека С. протекает в подавляю- 
щем большинстве случаев в острой фор - 
ме, иногда даже более бурно, чем у лошадей, 
с 2—3 сутками инкубации и со смертельным 
исходом через 6—8 дней; обыкновенно же б-нь 
илится 2—4 недели. Общие болезненные явле- 
ния наступают после того, как специфические 
изменения на месте инфекции достигли извест- 
ной степени развития (язвы, лимфангиты ит. п.) 
или же при отсутствии видимых местных про- 
цессов, после предвестников неопределенного 
характера. Наблюдаются: умеренный подъем 
1°, редко сопровождаемый ознобами, головная 
боль, боли в мышцах и суставах, иногда опу- 
хание суставов, к чему могут присоединиться 
кашель с примесью крови к мокроте и другие 
симптомы, которые нередко вводят в заблужде- 
ние и принимаются за признаки начинающего- 
ся брюшного тифа, суставного ревматизма, ин- 
флюенцы, крупозной пневмонии, сепсиса ит.д., 
нока типичные для С. изменения на коже, на 
слизистых оболочках или в мышцах не наво- 
дат на правильный диагноз. На коже в разных 
местах, особенно часто на лице, высыпают вы- 
шеописанные пустулы (имеющие на первый 
взгляд нек-рое сходетво с оспинами), превраща- 
ющиеся в шанкрозные язвы. В соединительной 
ткани и в мышцах образуются абсцесы, обна- 
’жающие иногда даже сухожилия и кости. На 
слизистых оболочках также появляются пу- 
стулы и язвы, часто, но далеко не постоянно, в 
носовой полости, откуда процесс может рас- 
пространиться, с одной стороны, на дальней- 
шие дыхательные пути и на полость рта, а с 
другой стороны, на конъюнктиву глаза и на 
мозговые оболочки. Легкие также часто пора- 
жалотен, и наконец при общей генерализации и 
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наступлении сапной бактериемии поражаются 
все паренхиматозные органы, серозные оболоч- 
ки ит. д. Исход острого С. у человека всегда, 
смертельный. 

Хронический С. человека во многих от- 
ношениях аналогичен хрон. С. лошадей. Вее 
пат. процессы протекают медленно и переме- 
жаются с регрессивными явлениями; прочным 
инкапсулированием узлов, очисткой и рубце- 
ванием язв ит. п. При заражении через кожу 
течение б-ни часто напоминаег «лихой» лоша- 
дей, долгое время сохраняя местный характер: 
язвы, лимфангиты, лимфадениты, иногда ослож- 
няющиеся рожистыми явлениями. Но в даль- 
нейшем ходе б-ни бактерии С. большей частью 
проникают в кровяное русло, что обусловли- 
вает подъем 1° и вызывает возникновение новых 
очагов: межмышечные абецесы, воспаление су- 
ставов, фокусы в легких, узелки и язвочки на 
слизистых оболочках, причем поражение сли- 
зистой носа, в противоположность указаниям 
многих учебников, не принадлежит к постоян- 
ным проявлениям хрон. С. человека, а отсут- 
ствует по крайней мере в половине всех случаев. 
Периоды затихания и обострения весьма не- 
равномерны, вследствие чего лихорадочная 
кривая имеет совершенно неправильную фор- 
му с подъемами различной высоты и длитель- 
ности и с интермиссиями. Затягиваясь на много 
месяцев и даже на несколько лет, хрон. сап 
человека не так редко, как раньше думали, 
кончается клин. выздоровлением. В большин- 
стве же случаев он принимает смертельный ис- 
ход вследствие осложнения другими инфекция- 


"ми или вследствие перехода в острую форму. 


Клинический диагноз С. бывает весьма за- 
труднительным при отсутствии каких-либо ха- 
рактерных внешних проявлений его. Это отно- 
сится и к «скрытому» С. лошадей и к начальной 
форме С. у человека. В последнем случае его 
неоднократно смешивали с сифилисом и с ес. 
Чрезвычайно важно установить при анамнезе, 
имел ли б-ной соприкосновение с лошадьми. 
Но и при наличии видимых или доступных ис- 
следованию изменений часто нельзя обойтись 
без бактериологического подтверждения диаг» 
ноза. Простой бактериоскопии недостаточно да- 
же для предварительного заключения, т. к. 
Вас. шаПеі не обладает никакими характер- 
ными морфол. признаками. Культуры удаются 
легко при посеве материала из свежих закры- 
тых очагов. Выделять Вас. шађеј из крови 
удается лишь во время бактериемических лихо- 
радочных приступов. 

Организм восприимчивых животных пред- 
ставляет часто более чуткий реактив на Вас. 
таПеі, чем искусственные питательные среды.. 
Поэтому контрольные прививки применяются 
не только для более точного определения вы- 
деленных культур, но и как самостоятельный 
диагностический метод. Наиболее подходящи- 
ми для этой цели лабораторными животными 
являются морские свинки. Они отличаются по- 
чти абсолютной восприимчивостью к сапу, ко- 
торый у них протекает как правило в острой 
форме. Диагноз может быть еще более ускорен, 
если для прививок брать самцов, т. к. у них 
(как показал 5&галлзз) после внутриброшинного 
заражения уже через 2—3 дня начинается ти- 
пичное опухание опустившихся в мошонку при- 
датка и яичек с накоплением в них богатого 
сапными бацилами творожистого гноя, доступ- 
ного дальнейшему бактериологическому иссле- 
дованию (реакция Ѕігаџиѕѕ 'а) (см. отдельн. табл., 
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Рис. 1. Три большие сапные пустулы—на щеке, у угла нижней челюсти и; под ушной 
мочкой. Рис. 2. Сапные пустулы и язвы лица. Рис. 3. Тот же больной — на коже раз- 
бросаны пустулы, около локтя—геморагия, резкое припухание левого колена. Рис. 4. 
Носовая перегородка лошади с одиночными и сливающимися сапными язвами. Рис. 5. 
Носовая перегородка лошади с лучистыми и древовидно ветвящимися рубцами. Рис. 6. 
Реакция 5{гаиз?а через 5 дней после прививки в брюшную полость. (По Савваитову.) 


рис. 6). Вызывать эту реакцию у морских 
свинок удается и путем подкожного зараже- 
ния и даже путем втирания исследуемого ма- 
териала в бритую кожу. Последние два способа, 
прививки, применяемые обыкновенно при ра- 
боте с загрязненными материалами, удлиняют 
инкубационный период и не нужны, когда опыт 
ставится сразу на нескольких свинках, так 
как они в общем мало чувствительны к посто- 


ронним инфекциям. 

На применении кошек для диагностических прививок 
С. был основан т. н. «русский ускоренный метод», разра- 
ботанный русскими ветеринарными врачами и в прежнее 
время часто ими практиковавшийся. Он заключается в 
том, что несколько кошек, по возможности молодых, за- 
ражается исследуемым материалом в искусственный кож- 
ный кармашек на затылке. Уже через двое суток одна из 
кошек умерщвляется и мязгой из ее печени и селезенки 
делаются высевы на картофельную среду. Т. о. нередко 
удавалось поставить диагноз уже на 4-й день. В случае 
безрезультатности первого приема продолжали убивать 
ҡошек этой серий, поскольку они не погибали сами от 
инфекции. Метод этот применяется в наст. время лишь в 
исключительных случаях при неимении морских свинок, 
т. к. манипуляции с кошками неудобны, а с сапными кош- 
ками и небезопаены. Пригодность для диагностич. при- 
вивок при С. других мелких животных, как собак, белых 
домашних мышей, полевых мышей, сусликов, доказана 
на практике разными авторами, но рекомендованные ими 
методы широкого лабораторного применения не нашли. 


Из иммунреакций в диагностику С. первой 
была введена в 1890 г. аллергическая проба при 
помощи маллеина (см.), препарата, который по 
способу приготовления и по методам приме- 
нения аналогичен туберкулину. В ветеринар- 
ной практике раньше широко применялась 
подкожная маллеинизация, в наст. время пред- 
почитаются интрадермальная, конъюнктиваль- 
ная (глазная) и интерпальпебральная. У чело- 
века все эти способы неудобоприменимы, зато 
неоднократно с успехом пользовались маллеи- 
ном для кожной реакции (по Пирке). Серо- 
диагностика С. началась в 1897 году, когда, 
Владимиров нашел, что аглютинационная резк-. 
ция, получаемая с сыворотками как б-ных, так 
и здоровых лошадей, приобретает диагности- 
ческое значение лишь после разведения ее не 
менее чем в 1000 раз. Этот метод применялся 
у лошадей и у людей на практике до 1909 г., 
когда он был вытеснен более надежной реак- 
цией связывания комплемента, подробно разра- 
ботанной в методическом отношении Шюцем и 
Миснером (5ећић2, Міеѕѕпег). Применение дру- 
гих серодиагностических реакций—преципита- 
ции (Дедюлин, Владимиров; 1900), определения 
опсонического индекса (Фурсенко; 1908), кон- 
глютинации (Пфейлер и Вебер; 1912} — пока- 
зало их непригодность для широкой практики. 

Лечение. Что касается терапии С., то бес- 
численные попытки найти б. или м. надежное 
лечебное средство до сих пор не увенчались 
успехом. В государствах, ведущих профилак- 
тическую борьбу с С., лечение сапных лошадей 
запрещается законом. У человека во всех слу- 
чаях применяется симптоматическое лечение: 
вырезание или прижигание наружных узлов, 
вскрытие абецесов, прижигание язв (хлори- 
стым цинком и т. д.), дезинфекция носовой и 
ротовой полости (перекисью водорода, и т. п.). 
Все хир. вмешательства обставляются необхо- 
димыми предосторожностями, чтобы сапные ба- 
цилы из разрушаемых очагов не проникали 
дальше в организм через раневые поверхности 
(обильное смачивание последних настойкой 
иода). Из лекарственных средств применялись 
при хрон. С. человека ртутные втирания, иод, 
мышьяк, коляргол, химиотерапевтические пре- 
параты (сальварсан, Вауег «205») и др. Боль- 
шей частью они не оказывали лечебного эффек- 


САПпПоОНИПЫ 


698 


та, а те случаи, в которых наблюдалось общее 
улучшение состояния б-ного, мало убедитель- 
ны в вилу возможных ремиссић при хрон. С. и 
без врачебного вмешательства. Также мало обе- 
щают специфические биопрепараты. Антитокси- 
ческой или антибактерийной сыворотки против 
сапа выработать не удалось, а применять 
активные препараты (маллеин, фаразу и уби-. 
тые разными другими способами «вакцины») 
представляется небезопасным в виду аллерги- 
ческого состояния хронически больного орга- 
низма и вследствие этого возможного обостре- 
ния процесса во время реакции. Повидимому 
во всех случаях выздоровления человека, глав- 
ную роль играл режим (питание, покой), спо- 
собствовавший бесперебойному действию кле- 
точных и биохим. защитных средств организма. 
Профилактика. Личные меры профилактики 
против сапного заражения сводятся для врачей 
и лабораторного персонала к тем общим пра- 
вилам предосторожности, к-рые обязательны 
при работе со всякими острыми инфекциями. 
Лица, имеющие соприкосновение с лошадьми 
в местностях, не свободных от С., должны быть 
своевременно и повторно надлежащим образом 
инструктированы относительно С., возможных 
путей передачи его и мер личной предосторож- 
ности при обращении с лошадьми, подозри- 
тельными по заражению С. Гос. профилактика, 
имеет целью искоренение С. лошадей. До пол- 
ного достижения этой цели проводятся точно 
урегулированные ветеринарно-сан. мероприя- 
тия и ранняя клин. диагностика открытого и 
гл. обр. систематическое обнаружение скрыто- 
го сапа при помощи маллеина и сывороточных 
реакций с убоем больных животных и уничто- 
жением их трупов. Уепехи борьбы с С. в СССР 
основаны на том, что в районах, неблагополуч- 
ных по С., производится по распоряжению цен- 
тральных правительственных органов поголов- 
ная маллеинизация всего конского состава (ме- 
ра, не проводимая в капиталистических госу- 
дарствах), причем реагирующие лошади, даже 
лишь с подозрительными признаками, подле- 
жат немедленному уничтожению. Что касается 
реагирующих лошадей без клин. признаков, 
так наз. «маллеинщиков», то по отношению к 
ним применяется мера, опять-таки выполнимая 
только в социалистическом государстве и имею- 
щая громадное экономическое значение. Такие 
лошади объединяются и обособляются в специ- 
альных «маллеиновых хозяйствах», где они под 
постоянным ветеринарным надзором использу- 
ются для нормальной сел.-хоз. работы, с тем, 
чтобы при малейшем проявлении С. также быть 
подвергнутыми уничтожению, А. Владимиров.. 


Лит.:Гутира Ф. и Марек И., Частная патология 
и терапия домашних животных, т. І, М.—Л., 1930; Де- 
дюлин А. Палочка сапа (в книге С. Златогорова—- 
Учение о микроорганизмах, т. ИТ, вып. 1, П., 1918); 
Михин Н., Курс частной микрсбиологми для ветери- 
нарных врачей и студентов, М.—Л., 1929; Савваи- 
тов Н., К симптоматологии и пат. анатомии острого 
сапа у людей, Вестн. обществ. вет., т. ХИТ, № 20, 1901; 
1 ӧїї1іет К., ріе Ае1о101е дег Во{2кгапквецепт, Агђ. 
а. а. К. бдезипдће ват, Не! 2, 1886; пр а ћгз Е., Боѓ 
(Напдрис дег раоселеп М!кгоогсапшеп, ћгоб. У. 
Ұ. КоПе, В. Кгаџз ипа Р. ЏМепцић, В. УТ, Јепа, 1927, 
лит.); М ја дат 1го ТЕ А. Мале (Нпдђ. а. рабћосе~ 
пеп Макгоогватзтеп, ћгза. у. М. КоПеп. А. Ҹаѕѕегтапп, 
2. Ачћ., В. У, Јепа, 1913, лит. до 1913 г., 567 названий). 


САПОНИНЫ (от лат. заро — мыло), расти- 
тельные гликозиды, отличающиеся следующи- 
ми свойствами: царапающий, а в больших коли- 
чествах тошнотворный вкус (отсюда их примене- 
ние в качестве отхаркивающих); в воде и спир- 
те растворяются (коллоидно), образуя силь- 
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но пенящиеся растворы; с холестерином дают 
нестойкие, нерастворимые в воде и слабом спир- 
те соединения; при кипячении таких соедине- 
ний с толуолом или ксилолом извлекается хо- 
лестерин, а С. остается. С. вызывают гемолиз и 
при введении в кровь дают тяжелые явления 
отравления. При приеме С. организм становит- 
ся более восприимчивым для ядов, лекаретв и 
других хим. средств; поэтому при введении 
лекарств вместе с С. дозы иногда в несколько 
десятков раз меньшие оказывают такое же дей- 
ствие, как большие дозы. Этим объясняется 
более глубокое действие многих природных ве- 
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нейтрализуют, если нужно, по лакмусу и филь- 
труют. В 12 центоифужных пробирок налива- 
ют восходящие (см. табл. ниже) количества, 
0,9%-ного раствора Мас] и нисходящие количе- 
ства испытуемой вытяжки с таким расчетом, 
чтобы в каждую следующую пробирку попало 
на 20% меньше вытяжки, чем в предыдущую, а 
общий объем жидкости составлял в каждой 
пробирке 8 смз. Встряхнув каждую пробирку 
до смешения бодержимого, приливают во все 
пробирки по 2 смз свежей крови, дефибриниро- 
ванной и разбавленной в 20 раз 0,9%-ным рас- 
твором хлористого натрия (1 см? дефибриниро- 


ществ по сравнению с «очищенными» дейст- 
вующими началами. Так ——_—__---------- 
например настой напер- 


Жидкости 
стянки действует гораз- 


ванной крови и 19 см? 0,9% -ного раствора Мас}. 
| №№ . пробирок | 


6 | 7 в | о [19 [ 11 | 12 | 


| | 

до сильнее и вернее, чем | | | | 
аствор одних гликози- Колич. испытуемой жидкости і 
р род ВИ И ан : 7,8 6,3] 5,0] 4,0. 3,2 2,6] 2,1 1,7 1,4! 1,11 0,9 0,7 
дов наперстянки, осво- Колич. 0,9%-ного раствора | | | 
божденных от С.; причи- хлористого натрия в смз, . . | 0,21 1,7 3,0; 4,0] 4,8! 5,4 5,9] 6,3] 6,6] 6,9] 7,1 7,3] 
ну такого явления усма- но. разбавленной в 20 раз | 
= дефибринированной крови | 

тривают в том, что в на Т ооа ааай 12,01 2,0] 2,0 2,01 2,0) 2,0] 2,0) 2,0] 2,0] 2,01 2,0] 2,0! 
перетянке содержится са- ТИЕ Пан | | 


понин (дигитонин). 
С. обладают свойством эмульгировать жиры; 
для этой цели предложены в частности извле- 
чения из мыльного корня (см.) или квилаи. От- 
вары растений, содержащих С., употребляются 
в производстве халвы и как пенообразователи 
в лимонадах, в пирожных для создания искус- 
ственной «яичной пенки». В хим. отношении С. 
мало изучены; известно, что в их формуле 
содержится многоядерный скелет, похожий на 
холестериновый и желчных кислот. Общая эм- 
пирическая формула сапонинов Сан,,_г Ор. 
При кипячении с разбавленными к-тами они 
дают сахар и соответствующий сапогенин. 
Открытие С. Объект—срез растения, 
порошок, собранная пена —извлекаетса водой. 
В 5—10 смз извлечения помещают подвешенную 
вертикально полоску фильтровальной бумаги, 
к-рая предварительно была на расстоянии 3 см 
от нижнего конца пропитана 1%-ным раствором 
холестерина в 96°-ном алкоголе и высушена. 
При этом жидкость поднимается по полоске; 
С. удерживаются холестериновой зоной. Эту 
зону срезают, отмывают водой, высушивают и 
извлекают 2 часа кипящим ксилолом. Остав- 
‚ шуюся полоску промывают эфиром, высуши- 
вают и помещают в кровяную желатину. При 
наличии С. получается гемолиз, и среда в дан- 
ном месте становится прозрачной. Кровяную 
желатину готовят растворением 8 частей луч- 
шей желатины в 92 частях 0,9%-ного раствора 
хлористого натрия © добавлением фосфатного 
буфера (по Серенсену, до рН=7,4); студень 
смешивают с 5—10% дефибринированной кро- 
ви при 37—40° (не выше). Для количественного 
учета определяют «гемолитический индекс по 
Брандту». Из тонко измельченного материала 
готовят извлечение помощью 70°-ного спирта; 
извлечение точно нейтрализуют раствором ед- 
кого натрия и добавляют (для удаления ду- 
бильных веществ) двойной объем воды и по 
‚каплям раствор яичного белка, пока еще обра- 
зуется осадок. Профильтрованное извлечение 
выпаривают досуха;. в небольшой пробе опре- 
деляют золу, а затем растворяют навеску су- 
хого извлечения в таком количестве воды, что- 
бы содержание зольных элементов составляло 
0,9%. (Для практических надобностей доста- 
точно растворить пробу в 50-кратном количе- 
стве воды.) Полученный раствор вновь точно 


Все пробирки обоих рядов встряхивают, до- 
биваясь хорошего смешения, а затем оставля- 
ют в покое на 12 часов. После этого содержи- 
мое их центрифугируют и определяют номер 
первой пробирки, показывающей неполный ге- 
молиз (т. е, осадок, окрашенный в красный 
цвет). Результат перечисляют на «гемолитиче- 
ские единицы Брандта». Для этой цели выечи- 
тывают, какому количеству испытуемого мате- 
риала отвечает вытяжка в пробирке, предше- 
ствующей отобранному номеру; если это коли- 
чество составляет с грамм, то гемолитический 
индекс Брандта для данного материала выра- 


10 
жается числом > Аналогично определяют ге- 


молитический индекс лимонадов, пенок в пи- 
рожных и т. п.; для извлечения последних 
пользуются 60—70%-ным метиловым алкого- 
лем и извлечение ведут на водяной бане с об- 
ратным холодильником. Параллельно ставят 
опыт с извлечением из мыльного корня, что по- 
зволяет приблизительно оценить содержание 
вытяжки из последнего в испытуемых пищевых 
товарах. Сходный гемолитический индекс Око- 
лова—ем. Кукољ. 

Препараты С. имеют весьма различное по 
силе и даже по характеру действие, что до сих 
пор мешает введению С. в мед. обиход. При 
введении внутрь в небольших дозах (20 см? от- 
вара мыльного корня 1 : 10) С. действуют раз- 
дражающе на слизистые оболочки, в больших 
дозах могут вызвать рвоту, кровоизлияния в 
жел.-киш. тракте и поносы. При введении в 
кровяное русло С. оказывают весьма ядовитое 
действие: судороги, ослабление двигательных 
рефлексов, паралитические явления; при боль- 
ших дозах вызывают кроме нервных явлений 
также сердечную слабость, раздражение жел.- 
киш. тракта, доходящее до кровоизлияний, 
рвоты и поносов; смерть при общем истощении 
и параличе дыхания. Местно проявляется по- 
нижение сокращаемости мышц. При введении 
в кровь очень больших доз С. возможна быст- 
рая смерть от паралича дыхания без пат.-анат. 
изменений. Холестерин, связываясь с С., обез- 
вреживает последний. — Среди С.’ выделяют 
сапотоксины, обладающие особенно высокой 
токсичностью (С. куколя), однако последние 
работы указывают, что сапотоксины, возможно, 
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являются смесью С. с посторонними высоко ядо- 
витыми вешествами—Терапевтическое 
применение С. находят в составе отхар- 
кивающих средств (сенега, мыльный корень, 
квилая-—см. Отгаркивающие средства); в «чи- 
стом» виде С. не применяются во-первых в виду 
чрезвычайно различного действия, зависящего 
от того, из какого растения данный С. добыт, 
и отсутствия надежных физиол. стандартов и 
методов оценки; во-вторых вследствие упомя- 
нутой опасности усиления токсичности других 
одновременно принимаемых веществ. Торговые 
С. готовят обычно извлечением соответствую- 
щих растений (мыльного корня, первоцвета, 
сенеги, квилаи, мыльнянки, куколя и др.) ал- 
коголем и осаждением подвыпаренного спирто- 
вого извлечения эфиром. И. Обергард. 
‚ Открытие сапонина в судебных 

случаях. Хим. открытие С. не имеет для 
себя твердых оснований. Единственно надеж- 
ным является испытание на гемолиз крови. Ис- 
пытуемый материал нейтрализуется углекис- 
лым магнием, в случае жидкостей (например на- 
питков) сгущается до сиропа и извлекается ки- 
пящим алкоголем. Остаток по испарении алко- 
гольной вытяжки извлекается эфиром для уда- 
ления жира (в случае надобности) и растворяет- 
ся в воде, затем по добавлении 0,9% поварен- 
ной соли испытывается на гемолиз. При нали- 
чии гемолиза раствор взбалтывают с эфирным 
раствором холестерина, затем несколько часов 
нагревают при 36°. Свободный от эфира раствор 
перестает проявлять гемолитическое действие. 

Лит.: Ко! 1ег Г., О1е Ѕаропіпе, В., 1926; Бле ђиг с 
Е., Іѕвопегипе, Масһуеіѕ п. Арраоѕіодіер ам! дет беђјеје 
ег Заропше (Нпар. а. Ъ101. Агђеатећодегп, ћгве. у. Е. 
Ађдегћајдел, АЂЕ. 1, Т. 10, Н. 1, Тег. 42, В.—Міеп, 1921). 

САППЕЙ Мари-Филибер (Магзе-РћНрег|-Соп- 
ѕёапё Барреу; 1810 — 1896), известный фран- 
цузский анатом; род. в Бурге, изучал медицину 
в Париже, где в 1843 г. защитил диссертацию 
на степень доктора медицины, затем ргойеззеитг 
астебсе по хирургии и сһеї дез фтауаах апађо- 
плаџев. С 1860 г. читает лекции по анатомии, 
ав 1868 году получает профессуру по анато- 
мии после Жаржавея (Јагјауеу). В 1862 тоду 
С. член «Асадетле де тедесте». Наиболее важ- 
ными его трудами являются: «Бесһегсһеѕ ѕиг 
1 ’аррагей геврјтађојте 4ез о1зеамх» (Ратіз, 1847); 
«Тга16 а’апафотіе аеѕсгірііуе» (у. 1—1, Р., 
1847—63, 3-те 64., у. І1—1У, 1876—79); «Апа- 
їотіе, рһуѕіоІосіе еї рафћојогле 4ез уа1ззеамх 
1утрһафіаџеѕ сопѕійегбеѕ сће 1'ћоште еђ 1ез 
уегіёргеѕ» (Р., 1874); «АЧаз 4'апаљфогоје деѕсгір- 
цуе» (Р., 1879). 

САПРОБЫ, или сапробионты, «гнилост- 
ные» организмы, развивающиеся в местах скоп- 
ления органических остатков животного или 
растительного происхождения. Понятие это ох- 
ватывает как растительные формы (сапрофиты), 
так и животные (сапрозои). В широком смысле 
слова понятие С. сближается с понятием гете- 
ротрофы. В более узком смысле оно применяет- 
ся обычно в гидробиологии для водных орга- 
низмов, к к-рым оно и было впервые применено. 
В последнем смысле оно охватывает около 1 000 
представителей водной флоры и фауны, разви- 
вающихся при различном содержании в воде 
органических веществ и в связи с этим распре- 
деленных в систему сапробности, положенной 
в основание биологического анализа воды (см. 
Биологический анализ). Сапробность водного ор- 
ганизма определяется, с одной стороны, его по- 
требностью в органическом питании, с другой— 


его выносливостью по отношению к различным 


вредным влияниям, сопровождающим всегда 
распад органических веществ в загрязненной 
воде (пониженное содержание кислорода, на- 
копление углекислоты, сероводорода, аммиака, 
и лр. продуктов гниения и брожения). 
САПРОФАГИ (от греч. заргог — гнилой и рћа- 
сет— есть), животные, живущие за счет распа- 
дающихся органических веществ, которые слу- 
жат для них или только пищей или же одно- 
временно и средой обитания. К, первой катего- 
рии могут быть отнесены все животные, пита- 
ющиеся падалью (например шакалы), ко вто- 
рой—различные мелкие и даже почти микро- 
скопически мелкие животные, находящие для 
себя оптимальные условия обитания в разла- 
гающихся трупах (сапрозои). Живя здесь и 
питаясь распадающимися тканями, сапрофаги 
своей жизнедеятельностью способствуют уско- 
рению уничтожения трупа. С такой точки зре- 
ния С. играют в сан.-гиг. отношении положи- 
тельную роль. Таковы напр. личинки падаль- 
ной и трупной мух, различные мелкие клещи, 
нрк-рые жуки, наконец круглые черви Кһараі- 
$15 и многие другие. С. представляют существен- 


‘ный интерес в судебно-медицинском отношении. 


Важно отметить, что на разных стадиях раз- 
ложения трупа фауна его С. несколько изме- 
няется. Поэтому по характеру фауны С. воз- 
можно иногда судить о давности смерти челове- 
ка, труп которого подвергается обследованию. 

Различают постоянную и случайную фауну трупов. 
Первыми на свежий труп нападают мухи Мизса дотез са 
(комнатная муха), Мазста ѕќаршапѕ и различные ви- 
ды СаПірһога— (С. хоп ома, С. егућгосерћаја и др. При 
начинающемся разложении труп заселяют личинки па- 
дальной мухи Гас Ша, а также багсорћаса и трупной му- 
хи—Супотуја тог{маогат. Из жуков труп используют 
жуки-могилљцики — М№есгорһогиѕ, ЗИрва и Ѕіарһу1іпизѕ. 
В стадии образования жировоска на трупе живут жуки 
Пегтезђез (кожеед), Ѕаргіпиѕ, Тгох и из бабочек гусени- 
цы огневки Аг1055а ршеита!з (живущие также в масле, 
сале и жире). В стадии казеозного разложения трупа в 
нем могут быть обнаружены личинки сырной мухи—Руо- 

Па саѕеі и Р. реїаѕіопіѕ, а также жуки Согупеѓеѕ соеги- 
ей, Апоріит пошти и др. виды. Затем на трупе встре- 
чаются личинки мух Тһугеорћога, Бропсћеа, Орруга и Рћо- 
та, а из жуков—личинки могильщиков: Месгорһогиѕ ћи- 
шабог, М. їоѕѕог, жуки-карапузики--Ніѕќег сайауегіпиѕ, Н. 
Тоедаћив, жуки-саприны—баргіпиѕ гоёќипааїиѕ и др. Нако- 
нец в высохших остатках трупа могут жить клещи Џторо- 
да питала, Тгасһупоіиѕ садауегіпиѕ, С1усірһавиѕ сиг- 
ѕотг, а. ѕріпіреѕ, Тугог1урћиз го, А1еџгоріцѕ Ѓагіпае (см. 
Амбарные вредители), Сагрогјурћиз, Соерорһасиѕ, а из 
насекомых— гусеницы бабочек Ас1оѕѕа, Т1тео]а ріѕеіепа, 
Тілеа реШопеПа (моль комнатная) и личинки жуков — 
Аібавепиѕ рео, Ап ћгепиз тоѕеогот, Месго а, Тепергіо 
1010г, РЫпиз и др. Фауна трупов появляется на послед- 
них при возможности доступа насекомых и клещей к тру- 
пу и откладки на него яиц. 

Лит.: Ф абр Ж., Инстинкт и нравы насекомых, т. Ії, 
стр. 149—193, СПБ, 1905; ре] огше Т., ре Репфото1о~ 
с1е фћапаботоглаце, Глуоп, 1908; Мегп1јп Р., Га Таџпе 
ез садаугез, Р., 1894. Е. Павловекий. 


САПРОФИТЫ (от греч. заргоз—гнилой и рћу- 
оп — растение), микробы, питающиеся мерт- 
выми органическими веществами и противопо- 
ставляемые паразитам, живущим в (гезр. на) 
организме и питающимся живым органическим 
субстратом. С. широко распространены в при- 
роде, встречаясь в почве, воде и т. д., а также 
в организме человека и животного, где на по- 
верхности тела и в его полостях они находят 
необходимый для них питательный материал. 
Можно считать весьма вероятным, что паразиты 
произошли из С. путем приспособления к усло- 
виям существования в животном организме. 
В пользу этого говорит тот факт, что между С. 
и паразитами существует близкое родство, и 
любому паразитическому виду микробов соот- 
ветствует б. или м. обширная группа сапрофи- 
тических форм; так, у туб. палочки имеется 
близкое родство с кислотоупорными С., широко 
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распространенными в почве, воде, на стеблях 
трав ит. п.; рядом с паразитом—холерным ви- 
брионом-— существует много видов холеропо- 
добных микробов, живущих гл. обр. в воде; 
паразиту—дифтерийной палочке-—соответству- 
ют С.-дифтероиды и т. п. Сапрофиты обычно 
являются непатогенными микробами, но грань 
в этом отношении между ними и патогенными 
микробами-паразитами не всегда проведена до- 
статочно резко. С одной стороны, встречаются 
микробы, ведущие сапрофитический образ жиз- 
ни, но обладающие тем не менее патогенностью; 
так, палочка ботулизма является С., но, выде- 
ляя токсин, может вызвать смертельное для че- 
ловека заболевание. С другой стороны, безвред- 
ные для человека или животного С. могут при 


известных условиях приобрести патогенные 


свойства. Так называемые тісгореѕ де зогйе 
являются нормальными обитателями животно- 
го организма и непатогенны; при определен- 
ных условиях однако они становятся причи- 
ной заболеваний. 

Примеров приобретения сапрсфитами пато- 
тенных свойств может быть приведено много; 
так, описаны заболевания человека, вызван- 
ные следующими С.: палочкой псевдотуберку- 
леза грызунов (041415 ше а ригшеща), кишеч- 
ной палочкой (пиелоцистит), синегнойной па- 
лочкой (менингит), Вас. за 0$ (кишечная фор- 
ма рзецдоалћгах' а), протеем (общий сепсис, ме- 
нингит) и др. Об искусственном превращении 
С. в патогенные микробы сообщают многие ав- 
торы. Так, Уленгуту и Цюльцеру (Оћіепһиёћ, 
7леіхет) удалось превратить водную спирохету 
в Эр. ісіегосепеѕ; Колле, Шлосбергер и Пфан- 
ненштиль (КоПе, 5ећоззђетсег, Р!аппепзћ ће!) 
описали превращение различных кислотоупор- 
ных С. в кислотоупорную палочку, близкую по 
своим свойствам к истинной туб. палочке; Зла- 
тогоров из палочки псевдотуберкулеза грызу- 
нов получил микроб, приближающийся по сво- 
им свойствам к чумной палочке; Эйзенберг 
(Біѕепреге) получил разновидность Ѕагсіпа %е- 
ітасепеѕ, оказывающуюся вирулентной для мы- 
шей и морских свинок. и др. Не все эти наблю- 
дения являются безупречными (напр. наблюде- 
ния Колле, Шлосбергера, Пфанненштила), но 
это не позволяет однако отрицать возможности 
приобретения С. патогенных свойств. Будучи 
широко распространенными в природе, С. в 
большом количестве встречаются также в че- 
ловеческом организме, населяя в нем сооб- 
щающиеся с наружным воздухом полости; боль- 
шое количество сапрофитов содержится в по- 
лости кишечника, они находятся также во рту, 
во влагалище и др. Вопрос о взаимодействии 
сапрсфитов и паразитов в естественных услови- 
ях их существования мало изучен. Последние 
работы (Зильбер) говорят о том, что на сапро- 
Фитах можно выращивать фильтрующихся ми- 
кробов. - В. Любарекий. 

САРНОИДЫ. В наст. время в группу саркои- 
дов (см. Бека саркоцд и Люпоид) относят те со- 
единительнотканные новообразования, к-рые 
клинически выражаются в виде узловатостей 
различной величины, очень часто, но не всегда 
множественных, почти совсем безболезненных, 
© чрезвычайно медленным течением. Они отли- 
чаются доброкачественностью в том отношении, 
что имеют очень незначительную склонность к 
изъязвлению, не метастазируют, не вызывают 
` сколько-нибудь значительных расстройств об- 
щего порядка, склонны к обратному развитию 
и поддаются терап. ‘мероприятиям. 


САРКОИДЫ 
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Подкожные саркоиды описаны Дарье 
совместно с Русси в 1904—06 гг. Эта форма ха- 
рактеризуется наличием новообразований без 
субъективных ощущений; они представляются 
невоспалительными, хрон. или подострыми, 
различной величины—от горошины до грецко- 
го ореха; в нек-рых случаях они располагают- 
ся изолированно, в других сливаются, образуя 
довольно обширные, неровные бляшки, распо- 
лагающиеся иногда в виде как бы шнуров. Над 
этими новообразованиями кожа либо подвиж- 
на либо спаяна, то нормального цвета то циано- 
тично-розовая. Располагаются иногда симме- 
трично, локализуются чаще в области лопаток, 
на боковых поверхностях туловища, на перед- 
ней поверхности бедер и нижней части живота, 
но могут располагаться и на других местах. 
Встречаются у взрослых, реже у детей, в об- 
щем одинаково часто у мужчин и женщин. Мо- 
гут тянуться довольно долгое время. Гистоло- 
гически, по Гансу, обнаруживается в общем 
весьма сходная с другими С. картина. В одних 
случаях налицо типичное туберкулоидное 
строение, в других банальный инфильтрат, ко- 
торый располагается гл. обр. в подкожножи- 
ровой клетчатке, но отходит в виде отростков 
и в дерму. Инфильтрат состоит главным образом 
из лимфоцитов, молодых соединительнотканных 
клеток, эпителиоидных и гигантских клеток и 
располагается в виде бугорков. Изменения со- 
судов и жировой ткани почти полностью соот- 
ветствуют тому, что наблюдается при егућћета 
тацтавши Базена (см. Базэна эритема инду- 
ративная). 

Рассеянные узловатые саркои- 
ды морфологически представляют собой то 
более то менее крупные узлы, высыпающие 
приступами, симметрично располагающиеся гл. 
обр. на разгибательной поверхности конечно- 
стей в количестве от 10 и больше. Кожа имеет 
нормальный либо синюшно-розовый цвет. Эти 
узлы очень редко болезненны, то очень плот- 
ны то несколько пастозны. Очень редко эро- 
зируются; наблюдаются у лиц обоего пола во 
всяком возрасте. Гистологически, как впрочем 
и клинически, очень близки к вышеописанной 
форме. В процесе вовлечены подкожная клет- 
чатка и более глубокие слои дермы. Как и при 
уплотненной эритеме Базена, исходной точкой 
изменений является сосудистая система. На- 
ряду с этим в жировой ткани и в соединительно- 
тканных перегородках обнаруживаются малень- 
кие некротические участки. Инфильтрат со- 
стоит из лимфоцитов, фибробластов, эпителиоид- 
ных и гигантских клеток. Иногда имеется вы- 
раженное туберкулоидное строение и так наз. 
М'исћегаћторћ ће. При диференциальном диагно- 
зе обеих разновидностей С. прежде всего при- 
ходится думать об опухолях, от к-рых эти С. 
отличаются характером развития и строения. 
На некоторых местах они могут дать повод к 
смешению с аденопатиями. Кроме того прихо- 
дится иметь в виду гуммы и узлы, вызывае- 
мые впрыскиваниями. 

Происхождение С. не может еще счи- 
таться вполне выясненным; вместе с тем окон- 
чательно известно, что С. представляют ново- 
образование воспалительного характера, а не 
опухоли. Они образуются в результате эмбо- 
лий сосудов и являются следствием инфекции. 
За это говорят характер их строения, развитие, 
преимущественное расположение около сосу- 
дов. Целый ряд фактов заставляет рассматри- 
вать их в связи с рс и считать их в огромном 
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большинстве случаев за туберкулиды (Ядас- 
сон, Кирле, Ілля). Мартенштейн (Маг4епзет) 
указывает, что при С. вирулентность бацилы 
{ре настолько уменьшена, что она не произво- 
дит аллергического эффекта. В некоторых слу- 
чаях однако несомненно доказана сифилитиче- 
ская природа заболевания (Потрие, Блох, Мза- 
реулов). Дарье и Левандовский высказывают- 
ся также и за то, что в нек-рых случаях приро- 
да С. неизвестна, и что саркоиды—это синдром, 
в этиологии которого все же чаще всего обна- 
руживается 10с, причем это особенно касается 
уплотненной эритемы Базена и подкожных 
саркоидов. Нек-рые (Цилер, Кгеірісһ) счита- 
ют саркоиды за «самостоятельную инфекцион- 
ную гранулему». П рогноз б. ч. благо- 
прилтен—может наступить почти полное изле- 
чение, но рецидивы возможны. Трудоспособ- 
ность чаще не нарушается. Лечение заклю- 
чается в применении мышьяковых препаратов, 
к-рые дают очень часто хорошие результаты. 
Очень хорошо иногда действует и сальварсан. 
Дарье рекомендует ртутные препараты (кало- 
мель), а иногда прибегает к лечению внутрикож- 
ными впрыскиваниями очень маленьких доз 
туберкулина, комбинируя последний с саль- 
варсанными препаратами. | 

Лит.: Крупников Д., К этиологии саркоила 
Воеск?а, Рус. вестн. дерматол., 1926, №7; Морозовн., 
К вопросу о дсбрскачественных саркоидных новообразо- 
ваниях кожи типа Воеск’а, Рус. журн. кожи. и вен. б-ней, 
т. ХУ, №1, 1908; Павлов П., К вопросу о так на- 
зываемых доброкачественных сарксидных образованиях 
кожи, 1014., т. У1, 1903; Теодорович В., К вопросу 
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вопросу о саркоидах кожи, ірій., 1995, №3; Якуб- 
сон А., О сарксилных образованиях кожи типа Воеск’а, 
Вен. и дермат., 1926, № 6; Еепаф Н., БВейтаве 217 
Кеппїпіѕ дег зовепаппфеп ѕагсоійеп беѕсһуй1ѕѓе дег Налњ, 
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Юегт., 7іѕеһг., В. ХХХІІ, 1924; Јовѕвері М., Џрег 
Налихагсотаћове, Атећ. 1. Оегт. и. ЅурЬ., В. ХГУ, 1898; 
Кароѕі М., Затсота ти рех соћіѕ, Аег?741. Вет. а. К. 
К. апе. Кгапкепћ. 2и Ҹіер, 1893, р. 170; он же, Ра- 
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Кугі1е Ј., Џрег даје ёорегсшоійеп Сетерѕѕігисёџгеп дег 
Налф, Агећ. 1. Пегт. џ. 5урћ., В. СХХУ, 1918; 5 сазо - 
тадпр Ј., Ёіџде зит Је Іириѕ регпіо её ѕеѕ гаррогіѕ ауес 
1еѕ загсо!@ез еї Ја фарегсмозе, Арп. де егт. её зурћ., 
у. УГ, 1917; Ѕ$ріер1ег Е., Џрег діе зовепапп(е Заг- 
сотаїоѕіѕ сџбіѕ, Агсшу їйг егт. ипа зурћ. Вапа 
ХХ УҰЈІ, 1894. 8. Гржебин. 

САРКОМА, затсота (от греч. ѕагсоѕ — мясо), 
название, раньше объединявшее злокачествен- 
ные опухоли различного строения и происхо- 
жденил, имевшие сходство с рыбьим мясом. В 
наст. время термин С. стараются применять 
лишь к группе злокачественных опухолей со- 
единительнотканного происхождения. Однако 
этот гистогенетический принцип практически 
трудно провести полностью, так как он натал- 
кивается на ряд трудностей, связанных с несо- 
вершенством существующей гистогенетической 
классификацией опухолей вообще и невозмож- 
ностью определить часто истинный гистогенез 
опухолей из группы С. Поэтому и в данное 
время определение «саркома» больше вытекает 
из внешних структурных и клин. особенностей 
опухоли, нежели из ее гистогенеза, объединяя 
злокачественные опухоли, исходящие из сле- 
дующих тканей: 1) соединительной -—волокни- 
стой, слизистой, хрящевой, костной, жировой; 
2) сосудистой—кровеносных и лимф. сосудов; 
3) кроветворной—миелоидной и .лимфоидной; 
4) пигментной; 5) мышечной —гладкой и попе- 
речнополосатой; 6) нервной—невроплаетиче- 
ской и глиозной ткани; 7) помимо того с бес- 
спорностью установлено происхождение ряда 
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сарком из эпителиальной ткани путем так на- 
зываемой мезен-химопластики. 

С. имеет широкое распространение среди жи- 
вотных различного вида. Их находили у мол- 
люсков. Описаны саркомы яичников у лягу- 
шек, саркомы печени у рыб; у птиц саркома 
представляет довольно частое явление; особен- 
ным вниманием исследователей при этом поль- 
зуется саркома Рауса (см. Куриные саркомы). 
У млекопитающих саркома встречается часто 
(кошка, собака, морская свинка, мышь, кры- 
са); некоторые из них используются экспе- 
риментальной онкологией, где особенную из- 
вестность приобрел штамм саркомы дрлиха и 
штамм Иенсена (Јепѕеп). Статистика С. у че- 
ловека страдает отсутствием точного цифрово- 
го материала. Основой для ее составления, как 
и для других злокачественных опухолей, мо- 
гут явиться только данные вскрытия. Клин. 
распознаваемость саркомы дает большой про- 
цент ошибок, к-рый достигает 10,61% для С. 
наружных и 43,23%—для С. внутренних орга- 
нов (Любарш). Более точными в смысле диагно- 
стики могли бы явиться данные, основанные 
на биопсиях, но базироваться на них невозмож- 
но, т. к. неизвестен процент б-ных, подвергав- 
шихся биопсиям; поэтому эти данные не отра- 
жают общей пораженности населения С. Основ- 
ным статистическим материалом для С., как и 
вообще для опухолей (см.), являются данные 
вскрытий, тем более, что С. в подавляющем 
большинстве является заболеванием, ведущим 
к смерти, а потому не ускользающим от про- 
зектора, как другие несмертельные заболевания. 

По данным гамбургской статистики на 100 
случаев смерти от рака приходится 4,7 случа- 
ев смерти от С. В статистике Меркова, касаю- 
щейся смертности от злокачественных опухо- 
лей по 4 крупным городам Украины (Харьков, 
Киев, Одесса, Днепропетровск), приводится 
смертность от рака и прочих злокачественных 
опухолей. Если принять, что подавляющим боль- 
шинетвом «прочих» злокачественных опухолей 
является С., то на 100 случаев смерти от рака 
в годы 1923—29 приходитен'от 8,7 до 11,1 сл. 
смерти от С. По этим данным процент смерт- 
ности от С. колеблется ок. 1%. По секционным 
данным смертности московского населения за 
1928—27 гг. (Давыдовский) смертность от С. до- 
стигает 1,52% всех вскрытий, а по исключении 
мертворожденных— 1,75%. По данным Любар- 
ша смертность от С. среди берлинского насе- 
ления за, 1920 г. достигает 0,96%. Что касается 
поражаемости С. отдельных органов, то глав- 
ная масса С. по московской статистике и, по 
данным Аншюца (Апзећића) падает на кости. 
Поражается С. преимущественно молодой воз- 
раст; большинство заболеваний (около 75%) 
падает на возраст до 30 лет; наиболее частая 
из всех сарком—саркома костей — на пубер- 
татный возраст (11—20 лет). Что касается по- 
ла, то в этом отношении нельзя найти какого- 
либо предпочтения. | 

Патологическая анатомия. Внеш- 
ний вид С. отличается значительным многооб- 
разием в зависимости от локализации, гисто- и 
цитологического строения, течения и т. д. 
Общим для всех форм С. является розово-белый 
цвет опухолей, иногда б. или м. выраженная 
волокнистость, обнаруживаемая на поверхно- 
сти разреза опухоли. Растет С. то одним, то 
множественными ограниченными узлами, до- 
стигающими иногда большой величины (с ку- 
лак или голову человека), то диффузно инфиль- 
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трирует орган. Часто в опухолях обнаружи- 
ваются некрозы и кровоизлияния. Иногда С. 
является системной опухолью, развиваясь од- 
новременно в анатомически отдаленных обла- 
стих одной и той же физиол. системы (сарко- 
матоз костей, саркоматоз кожи). Отличитель- 
ной гист. характеристикой С. является незое- 
лость ее клеточных элементов, 6. или м. укло- 
няющихся от структуры исходной материнской 
ткани. Это часто делает невозможным срав- 
нение С. ни с физиологически законченными 
зрелыми формами исходной ткани ни с раз- 
личными стадиями ее развития и созревания. В 
развивающейся и растущей нормальной ткани 
обнаружизаются юные ее элементы в виде изо- 
лированных или синцитиеподобных клеточных 
комплексов: в таких ранних периодах наблю- 
дается уже известный полиморфизм клеточных 
форм, зависящий от присутствия клеток в раз- 
личных периодах их созревания. Позднее про- 
исходит образование фибрилярного, слизисто- 
го, хрящевого или костного основного веще- 
ства ткани. Т. о. между клеточными элементами 
и основным веществом складываются отноше- 
ния, типичные для фнкц. структуры данной 
ткани. Характерной чертой С. является именно 
то, что элементы ее не достигают указанных 
степеней развития, оставаясь при своем раз- 
множении на определенном стадии созревания 
клеток исходной ткани. От грануляционной 
ткани помимо цитологических особенностей С. 
отличаются иным взаимоотношением между 
клеточными элементами, основным веществом 
и сосудами. В грануляционной ткани имеется 
многообразие клеточных форм, зависящее как 
от их происхождения, так и от их возраетных 
различий; в С. всегда наблюдается большее 
или меньшее однообразие клеточного состава. 
Далее, грануляционная ткань характерна си- 
стематичностью распределения сосудистых тер- 
риторий, являющихся центрами новообразо- 
вания ткани; в саркоме эта систематичность 
отсутствует, как и отсутствуют 6. ч. террито- 
риальная группировка и связь размножающих- 
ся элементов опухоли с сосудами. Эти основные 
черты позволяют легко отличить С. от баналь- 
ной грануляционной ткани, отличие же ее от 
специфических гранулем представляется не 
всегда легким и дает повод для ошибок в диаг- 
ностике, классификации и терминологии соот- 
ветствующих гранулем. Такими являются неко- 
торые процессы в коже, именуемые «саркоида- 
ми», среди к-рых различаются саркоиды типа, 
Бека и типа Дарье (Воеск, Паллег). 

Микроскоп. изучение позволяет обнаружить 
в С. строму и паренхиму. Паренхима, образует- 
ея клетками С. и образованным ими основным 
веществом. Строму образуют гл. обр. сосуды и 
окружающая их опорная ткань. Эта опорная 
ткань является частью производной опухоли, 
частью местной, инфильтрируемой С. тканью. 
Это обстоятельство крайне затрудняет, а ино- 
гда делает невозможным резкое разделение ме- 
жду специфической опухолевой и неспецифи- 
ческой стромой в С. Такое взаимоотношение 
между стромой и паренхимой касается лишь 
С. из собственно соединительной ткани; в С. 
из миелоидной, лимфоидной и др. тканей (см. 
Лимфосаркома, Лейкосаркоматоз) это взаимо- 
отношение иное. 

Патогенез С. изучен мало. При воз- 
никновении опухолевого зачатка последний ед- 
ва ли может быть отличим от регенеративного 
новообразования соединительной ткани. Даль- 


нейший рост саркомы происходит как путем 
интенсивного размножения ее элементов, за 
что говорит обилие митозов в них, так и аппо- 
зиционным путем, по крайней мере в началь- 
ных фазах развития опухоли. Возможность об- 
разования опухолевого зачатка на почве реге- 
нерации подтверждается для многих случаев 
предшествовавшей травмой — ушибами, пере- 
ломами костей с развитием в этих местах С. 
спустя продолжительный срок (Етаепке!, Ап- 
већа, Копје ту, КІетт), развитием (редким) 
С. в очагах хрон. воспаления при волчаночных. 
сифилитических поражениях. Однако нельзя 
исключить с полной уверенностью значения 
травмы лишь как реализующего момента при 
уже существовавшем опухолевом зачатке, а 
переломы костей в нек-рых случаях приходит- 
ся считать не причиной возникновения С., а ее 
следствием. Существование врожденных опухо- 
левых зачатков подтверждается развитием фе- 
тальных и врожденных сарком, гетеротопных 
саркоматозных опухолей (смешанных), связью 
с пороками развития органов и тканей (С. из 
родимых пятен, из крипторхического яичка 
ит. д.). (Трансформационная теория возникно- 
вения С.—см. Опутоли.) | 

Для С., как и для всякой злокачественной 
опухоли, характерным является инфильтрирую- 
щий рост с прорастанием и ‘уничтожением 
окружающих тканей. Быстрота роста С., сте- 
пень ее инфильтрирующей способности нахо- 
дятся в прямой связи с характером ее клеточ- 
ных элементов. В этом отношении наибольшей 
злокачественностью отличаются С., состоящие 
из наименее зрелых элементов, с ничтожным 
или полным отсутствием развития основного ве- 
щества (так наз. меристомы — Еіѕсһег-Маѕе1, 
цитомы-—Вог8$). Здесь имеется б. или м. выра- 
женный параллелизм между злокачественно- 
стью и незрелостью клеточных элементов опу- 
холи, определяющий то медленный в течение 
многих лет рост опухоли, то ее быстрое разви- 
тие, приводящее б-ного к гибели в короткий 
срок. Процессы некроза, распада опухолевой 
ткани с образованием полостей язв, предста- 
вляют частое явление в С.—Злокачественность 
С. помимо местных деструктивных процессов 
определяется их наклонностью к рецидивиро- 
ванию и быстрому распространению в организ- 
ме метастатическим путем. Метастазирование 
происходит преимущественно кровеносным пу- 
тем. Интраваскулярное прорастание опухоли 
сопровождается тромбозами, встречаемыми го- 
раздо чаще, чем при раке. Это прорастание сосу- 
дистых стенок проявляется часто в т. н. сар- 
коматозе интимы, при котором внутренняя по- 
верхность сосуда одета слоем саркоматозных 
клеток (Іпіітаѕагсотаќёове); последнее явление 
впрочем может иметь свое объяснение в мест- 
ных процессах кроветворения в С. и в образо- 
вании сосудов из элементов самой опухоли. 
При врастании опухоли в сосуд и образовании 
тромба происходит распространение С. по кро- 
веносным сосудам из мелких в более крупные. 
От таких тромбов могут отрываться крупные 
частицы, давая грубые формы опухолевой эм- 
болии. В противоположность ракам, С. в ме- 
тастазах почти всегда сохраняет гист. струк- 
туру и цитологический состав основной опу- 
холи, хотя и здесь известны явления измен- 
чивости.—Общие явления при С. в форме ка- 
хексии менее выражены, чем при раке. Зло- 
качественность ее определяется быстрым ро- 
стом с разрушением жизненно важных органов 
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и обширным метастазированием. Развитие С. 
в кровеносных органах приводит к нарушению 
кроветворения и часто сопровождается анеми- 
ей. Общего клин. прогноза для всей группы опу- 
холей, объединяемых термином С., дать нель- 
зя, так как различные формы С. одного и того 
же органа, а тем более различных органов, от- 
личаются различными клиническими проявле- 
ниями злокачественности, и каждая из таких 
форм должна с этой точки зрения рассматри- 
ваться отдельно. 

Терминология. С. из юных элементов 
соединительной ткани имеют эпитет, характе- 
ризующий цитологический состав (С. кругло- 
клеточная, гигантоклеточная и т. д.). С. из бо- 
лее зрелых элементов обозначается либо одним 
словом, характеризующим характер ткани (хон- 
дросаркома, фибросаркома и т. д.), либо двумя 
словами (фибропластическая, остеопластиче- 
ская С. ит. д.). Отдельные формы 
сарком. С. могут состоять как из юных, 
так и из зрелых элементов, что обусловливает 
большое многообразие сарком. —Саркомы 
из незрелых элементов. 1) Сарко- 
ма круглоклеточная (5атсота 210- 
росе Шаге) — чрезвычайно злокачественная, 
мягкая, серого или розовато-белого цвета опу- 
холь, растущая то в виде узлов то диффуз- 
ными инфильтратами с большой наклонностью 
к распаду и кровоизлияниям. Паренхима круг- 
локлеточной саркомы состоит из мелких или 
более крупных круглых клеток, похожих на 
лимфоидные клетки грануляционной ткани. 
Между этими клетками—ничтожное количество 
(иногда отсутствие) волокнистого основного 
или межуточного вещества. В С., исходящих 
из лимфаденоидной ткани (см. Лимфосаркома), 
в отличие от круглоклеточных обычных С., 
между клетками опухоли имеется ретикуляр- 
ное межуточное вещество, иногда развитое на- 
столько, что каждая клетка С. лежит в петле 
этой ретикулярной стромы. Круглоклеточная 
С. растет чрезвычайно быстро, обладает боль- 
шой способностью к метастазированию крове- 
носным и лимф. путем. Исходные места разви- 
тия: интермускулярная, периостальная, суб- 
серозная соединительная ткань, соединитель- 
ная ткань кожи, слизистых оболочек, оболо- 
чек мозга, почки, яичка. --?) Э пителиоид- 
ноклеточная сарком а—чрезвычай- 
но злокачественная, по внешним признакам 
аналогичная предыдущей С. Паренхима состоит 
из крупных клеток эпителиоидного типа, соот- 
ветствующего стадию эпителиоидной клетки 
грануляционной ткани. Эти клетки иногда ле- 
жат гнездами в богато развитой строме, созда- 
зая альвеолярность строения, подобно альвео- 
лярному раку, но в отличие от последнего ме- 
жду опухолевыми клетками С. в альвеолах 
можно обнаружить тончайшие волоконца, 0с0- 
5енно при обработке по Бельшовскому. Эта 
разновидность носит название альвеолярной 
0.; она часто лишь с трудом может быть отли- 
зима от альвеолярного рака. Исходные места, 
зльвеолярной С.: кожа, глаз, кости, эндотелий 
зосудов (см. Эндотелиома). 

3) Полиморфноклеточная сарко- 
м а—разновидностђ эпителиоидной саркомы с 
трезвычайным полиморфизмом клеточных эле- 
ментов [см. отдельную табл. (ст. 711—712), рису- 
зок 2]. В такой С. трудно иногда бывает найти 
две клетки, похожие друг на друга по вели- 
тине, форме, структуре ядра. Болышое коли- 
зество многоядерных клеток и гигантских од- 


ноядерных клеток. Также различны величи- 
ны ядер с самым разнообразным К/Р-Е, (Кегп- 
р!азтахе]а оп). Обилие фигур деления, прямо- 
то и непрямого, с атипическими, уродливыми 
формами, явления дегенерации ядер и прото- 
плазмы, клеток, кариорексис, пикноз и т. д.— 
все.это придает чрезвычайную пестроту кле-. 
точному составу такой С. Исходные места—те: 
же, что и предыдущих С.—4) Саркома ве- 
ретенообразноклеточная (вагсота. 
Тавосе аге)—беланл опухоль, плотноватой кон- 
систенции, развивающаяся узлами или ин- 
фильтратами, с однородной или пучковово- 
локнистой поверхностью разреза. Паренхима 
состоит из крупных или мелких веретенообраз- 
ных клеток, беспорядочно расположенных, ино- 
гда складывающихся в пучки. В крупноклеточ- 
ных веретенообразноклеточных С. клетки бо- 
гаче протоплазмой, ядра овальные [см. отд. 
табл. (ст.711—712), рисунок 1]. Исходные места; 
фасции, оболочки сосудов и нервов, соедини- 
тельная ткань кожи, слизистых оболочек, меж- 
мышечная соединительная ткань, периост. Ме- 
нее злокачественная опухоль, чем предыду- 
щие; иногда относительно безобидна, имея чи- 
сто местное значение и не давая метастазов. 
С. гигантоклеточная--грибовидно или 
узлами растущая опухоль, коричневатого цве- 
та, плотная, б. ч. развивающаяся как перио- 
стальная или центральная опухоль костей (че- 
люсть, трубчатые кости, позвонки); иногда ис- 
ходит из суставных и сухожильных сумок, 
апоневрозов, особенно руки и ноги. Характе- 
ризуется наличием многоядерных гигантских 
клеток, рассеянных в большем или меньшем ко- 
личестве среди основных клеток С. веретенооб- 
разного или эпителиоидного типа. Особенно 
богаты гигантскими клетками С., исходящие из 
костей. Прототипами этих гигантских клеток 
являются мегакариоциты и остеокласты. Ядра 
в гигантских клетках расположены в центре 
клетки, число их иногда достигает ста. Опу- 
холь богата сосудами, в ней как правило встре- 
чаются кровоизлияния, скопления гемосидери- 
на, придающие опухоли буроватую окраску, 
некротические участки. Иногда в опухоли обна- 
руживаются костные перекладины, причем не- 
выясненным остается, образуются ли они стро- 
мой опухоли или самой саркоматозной тканью. 
Гигантоклеточные саркомы— относительно зло- 
качественные опухоли, имеющие 6. ч. местное 
значение; известны однако и злокачественные 
метастазирующие формы. Особой разновидно- 
стью гигантоклеточных сарком является С. 
челюсти, известная под названием ери1іѕ ѕаг- 
сотаќ+ова (особенности этой опухоли— см. Эпу- 
лиды). Многими патологами оспаривается при- 
надлежность многих гигантоклеточных опухо- 
лей к С. и вообще к истинным опухолям, от ко- 
торых они отличаются доброкачественностью 
клин. течения. При этом доказывается их связь 
с фиброзным оститом, в процессе развития ко- 
торого интенсивные разрастания волокнисто- 
го костного мозга приводят иногда к образова- 
нию саркомоподобных, содержащих гигантские 
клетки опухолей (см. Остит фиброзный). 
Саркомы из зрелых элементов 


соединительной ткани. 1) Саркома 


фиброзная (#Ътозатсота), фибропласти- 
ческая С. — промежуточная форма между фи- 
бромой и саркомой. Образует беловатые, отно- 
сительно плотные узлы, на разрезе имеющие 
пучковую структуру. Гистологически состоит 
из атипически расположенных тяжей вытяну- 
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тых и веретенообразных клеток, между кото- 
рыми развивается большее или меньшее количе- 
ство волокнистого вещества. Клетки количе- 
ственно преобладают над последним. Они боль- 
шей частью крупные, богаче протоплазмой, 
чем в фиброме, от которой еще отличаются 
полиморфизмом ядер. Строма развита слабо. Ис- 
ходным местом является кожная, подкожная, 
периостальная, фасциальная, соединительная 
ткань. Относительно доброкачественна по те- 
чению, иногда Ннкапсулирована, подобно фи- 
броме. 2) Саркбма слизистая, ми- 
ксосаркома (=. ‘таухотабо4ез) образует слизе- 
подобные, мягкие, прозрачные, серовато-белые 
опухолевые массы, наклонные к распаду и кро- 
воизлияниям. Клетки такой С. отличаются 
значительным полиморфизмом; характерны ве- 
ретенообразные клетки с отростками и клет- 
ки звездчатой формы. В ядрах часты дегенера- 
тивно-некробиотические изменения. Основной 
характеристикой опухоли является продук- 
ция слизиетого основного вещества саркомными 
клетками, специально окрашивающегося не- 
которыми красками (Митікагтіп, Микһатаќеіп) 
и дающего реакции на слизь. Очень злокаче- 
ственна, быстро растет, метастазирует. Исход- 
ные места: субсерозная, ретроперитонеальная, 
подкожная, межмышечная соединительная 
ткань; оболочки нервов, оболочки мозга, кост- 
ный мозг. 3) Остеосаркомой, остео- 
пластической С. (овђвота, ѕагсотшаќойеѕ) назы- 
вают С., паренхима к-рой имеет тенденцию к об- 
разованию костного вещества. В такой С. среди 
круглых, веретенообразных, полиморфных, ино- 
тда гигантских клеток находится костная ткань 
в виде нежных балок, пластинок или мелкогуб- 
чатых обложений. Исходным местом является 
почти всегда кость, причем различают две глав- 
ные формы: периостальную С. и центральную, 
миелогенную С. Первая характеризуется ра- 
диарным по направлению к длиннику кости. 
расположением костных перекладин и большей 
злокачественностью течения. Развивается остео- 
саркома обычно у молодых субъектов к концу 
периода роста. Метастазы по преимуществу— 
в легкое. 4) Хондросаркома, хондропла- 
стическая С. представляет часто большие узлы 
новообразования из матовобелой гиалиново- 
хрящевой ткани, е деструирующим, иногда вну- 
трисосудистым ростом и метастазами. Исхо- 
дит б. ч. из скелета, иногда из мягких тканей 
(плевра). Гистологически состоит из атипически 
построенной хрящевой ткани с наличием хонд- 
ропластов (юных клеток хрящевой ткани раз- 
личной формы). Богата сосудами. Часто в 
опухоли встречаются участки объизвествления, 
слизистого перерождения с образованием кист. 
5) Остеои дная С. характеризуется нали- 
чием остеоидной ткани, являющейся в норме пе- 
реходной к оссификации (образующейся напр. 
при рахите и остеомаляции). Гомогенное основ- 
ное вещество включает в полиморфных поло- 
стях клетки, образующие «костные тельца» сар- 
коматозного остеоида. Остеоидная ткань рас- 
положена либо островками среди различных 
клеток С. либо более диффузно. В зависимоети 
от количества хрящеподобной ткани употреб- 
ляют обозначения хондро-остеоидсаркома ‚осте- 
оидхондрома. Развивается обычно из периоста, 
больших трубчатых костей. 6) Ангиосар- 
ком а—'чрезвчанно расплывчатый термин, 
обнимающий ряд опухолей, имеющих как гене- 
тическую, так и чисто формальную связь с со- 
судистыми стенками, с разнообразной клини- 
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кой и морфологией этих опухолей. Иногда тер- 
мином «ангио» определяют С. любого вида с бо- 
гато развитой, телеангиектатической, кавер- 
нозной сосудистой сетью, иногда—редкую ком- 
бинацию ангиомы е С., иногда—С., в к-рой па- 
ренхиматозные элементы группируются вокруг 
сосудов. Последняя форма носит название пери- 
васкулярной С., или перителиомы и, как и пер- 
вая, по составу клеток может быть С. любого 
вида. Иногда периваскулярный характер С. 
обусловливается некрозом значительных ча- 
стей опухоли с сохранением опухолевых клеток 
в виде муфт вокруг сосудов (псевдоперителио- 
ма). Опухоли, в которых устанавливается или 
предполагается генетическая связь с элемента- 
ми сосудистой стенки (эндотелий, перителий), с 
ангиопластическим типом роста, объединяются 
широкими, также плохо очерченными терми- 
нами «эндотелиома», «перителиома», или ангио- 
пластическая С., саркоматозная ангиома (Вог5ћ) 
(см. Перителиома). 

Цилиндроматозная С. цилинд- 
ром а—студневидная опухоль, в которой об- 
наруживают, особенно при свежем исследова- 
нии, гиалиново-слизистые массы колбовидной, 
шаровидной, призматической, цилиндрической, 
иногда разветвленной формы. Не является са- 
мостоятельным видом опухолей, т. к. эти осо- 
бенности обусловлены секрецией указанных 
масс клетками различных опухолей либо деге- 
нерацией опухолевых клеток, сосудов и стро- 
мы опухолей (саркомы, рака, эндотелиомы и др.). 
Исходят такие опухоли из кожи (базалиомы), 
оболочек мозга, брюшины, костей. Большин- 
ство из них относится к группе эндо- и перите- 
лиом. К типу цилиндром Бильрота относятся те 
из опухолей, к-рые преимущественно развива- 
ются в носовой полости, слюнных железах, ор- 
бите, на щеках и имеют эпителиальное проис- 
хождение. Клин. течение опухолей 1 обусловлено 
особенностями строения каждой из них в от- 
дельном случае.—С. пигментная, ме- 
ланосаркома (см. отд. табл. к статье Скарла- 
тина, рис. 4) — чрезвычайно злокачественная 
опухоль, состоящая из клеток, продуцирующих 
пигмент меланин. Исходит гл. обр. из роди- 
мых пятен кожи, из глаза (склера, конъюн- 
ктива, сосудистая оболочка), реже из оболочек 
и вещества мозга, пищевода, прямой кишки, 
печени, желчного протока и пузыря, простати- 
ческой части уретры. Т. к. новейшими исследо- 
ваниями способность образования меланина 
приписывается только эпителиальным элемен- 
там, то несмотря на саркоматозный часто ха- 
рактер клеток опухоли ее в наст. время отно- 
сят к раковым опухолям (ем. Меланома).—- 
А деносарком а—емешаннал эмбриональ- 
ная злокачественная опухоль, развивающаяся 
в урогенитальной системе (гл. обр. в почке), 
исходящая из среднего зародышевого листка 
(или эктомезодермального происхождения); ги- 
стологически состоит из стромы, сформирован- 
ной из зрелой или местами незрелой (саркомо- 
подобной) соединительной ткани, в к-рой зало- 
жены скопления клеток индиферентного, сарко- 
моподобного вида. Эти клетки обнаруживают 
местами железистоподобную группировку, ме- 
стами складываются в сформированные желе- 
зистые трубки. Саркомоподобная ткань может 
помимо того диференцироваться в зрелую со- 
единительную ткань. Степень злокачествен- 
ности зависит от степени зрелости ткани (см. 
Почки). (Клиника С. различных органов— 
см. соответствующие органы). Я. Рапопорт. 


Рис. 1. Саркома веретеноклеточная, Рис. 9. Саркома полиморфноклеточная. Рис, 3. Отслойка эпидермиса пузырем при роже. Рис. 4, Аппарат 
Ешзеп’а. Рис. 5, Профилактическое облучение детей, 
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Саркома идиопатическая мно- 
жественная геморагическая (ѕагсо- 
та фора јеша ша рех ћаетоггћа  ешт си- 
115—Кароѕі, син. асгоѕатсота хташЊрјех еща- 
пешт +ејеапслесфоде—-Оппа, астоспаоћећота, 
сиђапештп—Кадаеп, асгоапоіота һаетогтгһаоі- 
сит—Поспелов), редкое, но клинически хоро- 
шо изученное кожное заболевание, нозологи- 
ческое положение которого и в частности при- 
надлежность к группе С. является еще спор- 
ным. Клинически характерны: локализация на 
тыльной поверхности дистальных частей конеч- 
ностей, симметричность, образование плотных, 
темносине-бурых разлитых пятен, припухло- 
стей и узлов. Со времени первого описания, 
сделанного Капози в 1872 г., в литературе опуб- 
ликовано около 200 случаев. Этиология 
не выяснена. Инфекционная теория не распо- 


лагает достаточными доказательствами (ауто- 


и гетероинокуляции безрезультатны, возбуди- 
тель не найден), хотя нек-рые авторы относят 
все же ѕагсота 1 1орафШеата тошћрех по гист. 
строению к хрон. воспалительным гранулемам. 
Известны также случаи, когда развитию б-ни 
предшествовала местная или общая инфекция. 
Другие авторы указывают на сходство сарко- 
мы идиопатической множественной с эритроме- 
лальгией (Никольский и др.) и на основании 
симметричности поражения и находимых ино- 
гда инфильтрации нервных пучков лейкоцита- 
ми, пигментного перерождения ганглиозных 
клеток межпозвоночных узлов и реакции пе- 
рерождения нервов высказываются в пользу 
связи с заболеванием нервной системы. Штерн- 


берг .относит саркому идиопатическую множе- . 


ственную к порокам развития в смысле гамар- 
том Альбрехта и объясняет развитие б-ни раз- 
множением отщепленных мезенхимальных эле- 
ментов. Разнообразие гистологических картин, 
находимых при саркоме идиопатической мно- 
жественной, и их сходство с невусами говорит 
в пользу этой теории, но иными доказатель- 
ствами она не располагает. 
Гистологические изменения раз- 


личны по своей картине как в различных слу- . 


чаях, так часто и у одного и того же б-ного при 
биопсии из разных мест. Общим является: ло- 
кализация изменений в дерме, новообразова- 
нив и значительное (иногда кавернозное) рас- 
ширение кровеносных и лимф. сосудов, крово- 
излияния и отложение гемосидерина, иногда 
и меланина; инфильтрат, состоящий из ново- 
образованных веретенообразных, круглых кле- 
ток, среди к-рых могут встречаться клетки плаз- 
матические и тучные. В зависимости от пре- 


обладания тех или иных элементов общая кар- | 


тина может соответствовать то ангиокаверноме, 
то истинной веретеноклеточной С., то грану- 
леме, то наконец находится на грани между С. и 
гранулемой. Последнее дало повод некоторым 
авторам отнести С. идиопатическую множест- 
венную к т.н. гаркоидам (см.).--П атолого- 
анатомические данные, полученные 
при вскрытии больных, еще очень скудны. В ча- 
сти случаев не находили никаких изменений 
во внутренних органах. Иногда узлы, соответ- 
ствующие по своему строению инфильтратам 
кожи, находят на слизистых, в различных вну- 
тренних органах, костях и в твердой мозговой 
оболочке. Лимф. система остается пощажен- 
ной.--П атогенез. Несомненно, что в неко- 
торых случаях развитию первых узлов пред- 
шествовала местная травма, нагноение или 
рожа. Однако, где бы ни появился первый узе- 


| лок, последующие явления имеют тенденцию 


локализоваться на кистях и стопах. Это обетоя- 
тельство говорит в пользу аутохтонного, а не 
метастатического развития новых элементов. 
Развитие после травм и инфекций может быть 
истолковано в пользу теории Штернберга. Не- 
обходимо отметить, что саркома идиопатиче- 
ская множественная наблюдается чаще всего у 
мужчин пожилого возраста и притом сравни- 
тельно часто у евреев. 

Клиника. Началу заболевания иногда 
предшествуют преходящие отеки, парестезии 
и боли в области дистальных частей конечно- 
стей. Кожные явления, отличающиеся симме- 
тричностью локализации, состоят из местного 
отека, геморагий, пигментаций, бляшек ин- 
фильтрата и отдельных узлов. Развитие послед- 
них сопровождается значительными подчас бо- 
лями, а их излюбленной Локализацией явля- 
ются кисти и наружно-бежвые и тыльные по- 
верхности стоп. Кожа, кистен и стоп отекает и 
подушкообразно вздувается, причем отек от- 
личаетея значительной»+плотностью. На фоне 
отечной кожи развиваются темносине-черные 
пятна различных размёров, окрашивающиеся 
затем в буро-коричневый цвет. Отдельные не 
резко ограниченные участки инфильтрируются 
и слегка выстоят над уровнем кожи; на их 
фоне или же на фоне отека, а иногда и на нор- 
мальной коже появляются отдельные узелки 
синевато-буро-красного цвета, обычно очень 
плотные, часто болезненные. Их размеры ко- 
леблются от дробинки до горошины и ореха, а 
число их может доходить до нескольких десят- 
ков и даже сотен. Они располагаются или от- 
дельно или скученно и могут иногда покры- 
вать всю поверхность стоп как на тыле, так и 
подошве в виде своеобразной папилемы. Узел- 
ки сидят в дерме и полусферически выдаются 
над уровнем кожи. Иногда они сидят на ножке. 
Поверхность узелков гладкая и блестящая, а 
на инфильтратах она иногда шагреневидна бла- 
годаря наличию мелких, тесно сидящих узел- 
ков. Распад узлов не обязателен, но возможен. 
Нередко они самопроизвольно исчезают с оста- 
влением атрофических или рубцовых насыщен- 
но пигментированных участков, окруженных 
плотным краено-бурого цвета валиком, покры- 
тым жесткими чешуйками, достигающими ино- 
гда степени кератом. Элиашева описала пиг- 
ментную форму саркоматоза идиопатического 
множественного, при к-рой преобладают обшир- 
ные пигментации и возвышенные коричневого 
цвета инфильтраты, а геморагии и узлы отсту- 
пают на задний план. —После появления пер- 
вых изменений на стопах и кистях поражения 
постепенно распространяются по конечностям 
по направлению от периферии к центру и по- 
являются затем и на туловище, лице и голове, 
половых органах и на слизистых. 

Длительность течения различна и болезнь 
может тянуться 10—20 и больше лет, не отра- 
жаясь на общем состоянии. В других случаях 
она в течение 2—3 лет заканчивается смер- 
тельно при явлениях истощения, лихорадки, 
иногда кровавого поноса и кровохарканья. 
В подобных случаях находят распадающиеся 
узлы во внутренних органах. При распаде 
кожных узлов возможна вторичная инфекция 
и развитие глубоких изъязвлений. 

Распознавание основано на характер- 
ных особенностях кожных поражений, их лока- 
лизации и симметрии. В сомнительных случаях 
решает гист. исследование.—-П рогноз не 
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является абсолютно неблагоприятным, так как 
даже без лечения б-нь может тянуться десятки 
лет. Из лечебных мероприятий наибольший 
успех дает рентгенотерапия. Мышьяк часто 
остается безрезультатным. Распавшиеся узлы 
лечат симптоматически. С. Розенталь. 

Лит.: З1топ Н., Пјле Ѕагкоте (Меџе дешзеће Сћі- 
гиго1е, ћгаа. У. В. Н. Ка лег, В. ХІІ, зиш(рагхћ, 1928). 
см. также лит. к ст. Онкология. 

Саркома идиопатическая множественная, геморрагиче- 
ская. -Крупников Д., К вопросу о множественной 
идиопатической геморрагической саркоме Капози, Врач. 
дело, 1923, № 3—5 (лит.); Пому с Б., К вопросу о мно- 
жественной идиопатической геморрагической саркоме 
Капози, Вен. и дермат., 1929, № 6 (лит.); Рамћгјег 
1., еї 0158 А., Каров!з ійіораіћіс загсота 15 пої 5е- 
пише ѕагсота, риё пеигоуазсо]аг аузсепеѕіѕ, Вгіё. јоштп. 
о? деттаћ., у. ХИТ, 4929; Рав] Г.., брег даѕ ідіораќћі- 
веће ти  рће Рістпепіѕагсот дег Над (Кароѕі), Агећ. 1. 
регтаїоі. и. Бурћ., В. СЫХТУ, 1931; Кад ле11 Е., 5ш 
ргосеззо апаіото-раіо1овісо 961 ѕагсота ійіораіісо 41 
Кароз1 (Апејоепіоќепота слбапео 91 Кароѕі), блоги. 
та. 41 Оегтаќ. е $1Г., у. ХХІ, 1931; Коё тарт Н., 
Тиаг Кеппіпіѕ деѕ Загсота ійіораћісит тќіріех һае- 
тотгһавісит (Кароѕі), Агећ. ї. регт. џи. бурћ., В. СЦМУ, 
1928 (лит.). 


САРКОСПОРИДИИ, простейшие из класса 5ро- 
тотол (или Сп1Аозрог! а по систематике Гарт- 
мана), являющиеся паразитами мышц (изред- 
ка и соединительной ткани) у поз- 
воночных животных (млекопитаю- 
шие, птицы, пресмыкающиеся, че- 
ловек) (рис. 1). Впервые наблюда- 


в 1843 г., затем Рени (Каіпеу) об- 
наружил их у свиней (1857 г.). Из- 
вестны также под именем Мишеро- 
вых или Ренеевских мешочков. Па- 
разитируют внутри клеток попере- 
чнополосатой мускулатуры, имея 
вид мешочков (саркоцисты) оваль- 
ной или круглой формы, величиной 
от нескольких микронов до 55 мм 
(у разных животных величина па- 
разитов различна), беловато-серо- 
го или коричневого цвета. Состоят 
из двуслойной оболочки, наполнен- 
ной зернистой массой (рис. 8), ко- 
торая под микроскопом ‘представляется в виде 
многочисленных камер, ограниченных перего- 
родками и наполненных одноядерными прото- 
плазматическими шарами (панспо- 
робласты, или первичные клетки), 
из к-рых образуются затем споро- 
зоиты (споры, или Ренеевскиетель- 
ца) серповидной, бобовидной, ре- 
же веретенообразной формы, дли- 
ною от З до 15 џи, от 1 до 5 и шири- 
ны (рис. 3); они имеют мелкозер- 
нистую протоплазму с ядром и ск 
грубыми метахроматическими зер- 
нами, снаружи покрыты оболоч- 
кой. Движением не обладают, пи- 
таются осмотическим путем. Рез- 
ко окрашиваются обычными ани- 
линовыми красками. Биология па- 
разита, в частности цикл его раз- 
вития, еще недостаточно изучена; 
неизвестны пути и способы зара- 
жения организма саркоспоридия- 
ми. Из паразита некоторыми ис- 
следователами (1.ауегап, Меѕті, 
Теісһтпапп и др.) выделен токсин (саркоспори- 
диотоксин, саркоцистин), в минимальных дозах 
смертельно действующий на мелких экспери- 
ментальных животных (преимущественно на 
центральную нервную систему). 

Из домашних животных саркоспоридиоз на- 
блюдается у свиней (Ѕагсосуѕііѕ тіеѕсһегіапа; 


Рис. 1. Сар- 

коспоридии 

в пищеводе 
овцы. 


Рис. 2. Про- 

дольный раз- 

рез саркоци- 
сты. 


лись Мишером (Міеѕсһег) у мышей. 


80% инвазирования и более), овец ($. 4епеПа), 
крупного рогатого скота (5. виза), лошадей 
(5. Вегітаті); обнаружен также у собак, ко- 
шек, крыс, мышей, кур, уток и др. домашних и 
диких позвоночных животных. Известны еди- 
ничные случаи обнаружения саркоспоридий 
(Загсосуѕііѕ іпаетаппі) у человека. Паразиты 
располагаются в организме преимущественно в 
определенных местах: у овец такими участками 


Рис. 3. Споры 


Рис. 4. Мишеровы ме- 
саркоспоридий. 


шочки в мясе свиньи. 


являются мышцы брюха, языка и подкожные, у 
крупного рогатого скота-—_мышцы задней поло- 
вины туловища, у свиней-—мышцы брюха и 
диафрагма (рис. 4). Инвазированная мышечная: 
ткань не обнаруживает никаких микроскопи- 
ческих изменений и лишь при еплошных пора- 
жениях мышцы становятся дряблыми и обес- 
цвеченными. 

Старые Мишеровы мешочки, погибая, объ- 
извествляются и легко обнаруживаются нево- 
оруженным глазом. При микроскоп. исследо- 
вании мышц (методика ничем не отличается от 
исследования на трихины) вид паразитов впол- 
не характерен и лишь объизвествленные мешоч- 
ки можно смешать е известковыми конкремен- 
тами, а в мясе свиней-—с объизвествленными 
трихинами {в отличие от последних характерно 
отсутствие изменений в пораженных мышечных 
волокнах, а также продолговато-овальная фор- 
ма Мишеровых мешочков, строение к-рых ясно 
обнаруживается после растворения извести в 
микроскоп. препарате уксусной к-той). Лишь 
в редких случаях оболочка мешочков лопается, 
и споры, проникая в соседние мышечные во- 
локна, вызывают воспаление и даже распад по- 
следних (туоѕіїіѕ вагсоѕрогіаіса). Количество 
паразитов в инвазированном организме различ- 
ное: иногда наблюдается такое множество их, 
что красный цвет мяса становится белым, как 
у телятины. Саркаспоридиозное мясо считает- 
ся безвредным для людей, почему свободно до- 
пускается в пищу. Лишь при особо сильном по- 
ражении, когда мясо делается беловатым и во- 
дянистым, туши бракуются, но сало от них вы- 
пускается с бойни без всякого ограничения. 


Лит.: Кононов В., Морфология мышц свиней при 
Ѕагсоѕрогідіоѕіѕ’е, Вет. дело, 1925, № 16/17; Петров 
А. Тканевые изменения при Ѕатсозрогідіозіѕ’е у домаш- 
них животных, Вет. врач, 1912, № 3; Якимов В.. 
Болезни домашних животных, вызываемые простейшими 
(Ргоћогоа), стр. 261 и след., М.—Л., 1931. А. Метедкин. 


САРСАПАРИЛЛА, Вад!х Загзарап ае (Ф УП). 
Под названием гондурасской С. в медицине 
употребляются корни Ѕтііах иИИз Нешяеу 
(сем. Тіпасеае-—Әтіасоійеае) и других видов 
этого рода, произрастающих в Центральной 
Америке и представляющих деревянистые,снаб- 
женные кривыми шипами лианы, достигающие 
100 м в длину. Корни достигают 21/ м длины, 
гибкие, округлые, от З до 5.мм толщины; их 
нарезают кусками в 1—2 ем длины и расщеп- 
ляют вдоль’ Наружная поверхность корня 
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бурая, покрыта продольными морщинками. 
Внутренняя кора белая, мучнистая, шириной в 
2 раза, превосходит древесину. Вкус слизистый, 
царапающий; запаха нет. В состав корней С. 
входят З сапотоксина в количестве 0,5—2%: 
1) париллин (смилацин), СаНаО--2Н,0, 
кристаллический, почти нерастворимый в хо- 
лодной воде, легко в кипящей, в спирте и хло- 
роформе; 2) сарсапариль-сапонин (смиласапо- 
нин) (СНз0,)5--15Н,О, аморфный, раство- 
римый в воде; 3) сарсасапонин (С Н Ој» + 
+24Н,0, кристаллический, легко раствори- 
мый в воде; пыль его вызывает чиханье. Наи- 
более ядовитыми являются париллин и сарса- 
сапонин; они вызывают слюнотечение, рвоту и 
понос. Париллин действует гемолитически да- 
же в разведениях 1 : 100 000. Подобно другим 
сапонинам они являются протоплазматически- 
ми ядами и, будучи введены в кровь, вызывают 
потерю возбудимости мышц и нервов. Всасы- 
вание происходит медленно и общее отравление 
наступает через несколько дней. При втирании 
в кожу с жирами вызывает зуд и пустулезную 
сыпь. Через неповрежденные оболочки жел.- 
киш. канала не всасывается. Кроме сапонинов 
С. содержит еще крахмала 52% , горькой смо- 
лы 9,5%, золы 3—12%.—С. употреблялась 
раньше при лечении сифилиса в виде Цитманов- 
ского декокта, в состав которого входят кало- 
мель и киноварь, или в виде ОПесосфа 5. сот- 
роз ип, не содержащего ртути, а потому 
вряд ли оказывающего противосифилитическое 
нействие. Современные фармакологи отрицают 
специфическое действие сарсапариллы при ле- 
чении сифилиса. 

САРЦИНЫ, батсіпа (лат.—тюк), группа ми- 
крококков, обладающих способностью делить- 
ся в трех взаимно перпендикулярных напра- 
влениях, благодаря чему образуются соеди- 
нения клеток, напоминающие пакеты. Ведут 
сапрофитическое существование, но в опреде- 
ленных условиях становятся факультативными 
паразитами. Встречаются в воздухе, почве и 
воде и в организме человека (в испражнениях, 
желудке, легких, при нагноениях). В большом 
количестве находятся в содержимом желудка, 
особенно при длительной задержке в нем со- 
держимого (пилоростенозы, гастроптозы с рас- 


ширением), а также в бронхоэктазах и кавер-. 


нах легких. Морфологически С. — довольно 
крупные кокки, иногда превышающие по своей 
величине стафилококков. Не обесцвечиваются 
по Граму, спор не образуют. Неподвижны, за 
исключением одного вида Ѕагсіпа тођшаз. Рас- 
тут лучше в присутетвии кислорода как при 
комнатной 14°, так и при 37“. Громадное боль- 
шинство С. разжижает желатину, исключение 
составляет 5. рштопит. Классифицируются по 
способности образовывать пигмент, по подвиж- 
ности и на основании различных особенностей 
роста на питательных средах. По американской 
классификации С. делятся на 11 следующих 
видов: 1) 5. уепігісиі Соодат—оранжево-жел- 
того цвета, находится в содержимом желудка 
человека и животных; 2) 5. сопјппсийуа Вегсеу 
ођ ај. (5. сіїтеа сопјипес уае Уегдегате)—лимон- 
но-желтого цвета; встречается на конъюнктиве 
глаза; 3) 5. рѕусһтосагіегіса Вегоеу еї а1. (Ото- 
вагсіпа . рѕусһгосатегіса Варезе 1к)—оран- 
жево-желтого цвета; выделена из сточных вод; 
4) 5. Пауа де Вагу—желтого цвета; встречается 
в воздухе, воде, почве; 5) 5. Ццеа 5ећгофег— 
желтого цвета; ветречается в воздухе, почве, 
воде, коже; 6) 5. заБПаха Њамеге] — желтого 
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цвета; встречается в почве; 7) 5. Јасђеа Вегсеу— 
оранжевого цвета; встречается в молоке; 8) 5. 
айгап Иса ЕШосе — оранжево-желтого цвета; 
встречается в воздухе и воде; 9) 5. ВатастеШае 
за о—беловатого цвета; встречается в соевых 
бобах; 10) сИтеа (Міоџа) Вегоеу еї а1.— 
желто-лимонного цвета; встречается в воздухе; 
11) 5. игеа (Веіјегіпск) Вегоеу еђ а1. (Р!апо-. 
соссив игеае Веіјегіпск)— желтоватая; выделена 
из мочи. 

САССАФРАС, Баззайгаз оШјатаје Меез, дерево 
вышиной до 30 м, родом из Сев. Америки. Дре- 
весина корня, іспит Баззајтав, содержащая 
эфирное масло ароматического запаха и вку- 
са, находила применение как потогонное, мо- 
чегонное, при накожных б-нях,при ревматизме, 
при сифилисе и входила в состав грудных сбо- 
ров, декоктов и мн. др. лекарственных форм. 

САТЕЛЛИГЫ (лат. забе|Цез—телохраните- 
ли, спутники). 1. Клетки С. (син. амфици- 
ты, периневрональные клетки, 'Ггафащелте!- 
Јеп), название, данное Рамон-и-Кахалом (Ва- 
топ у Сајај особым клеткам, находящимся 
в нервных узлах церебро-спинальной системы 
между капсулой ганглиозной клетки и ее те- 
лом. Они имеют обыкновенно уплощенное тело 
с длинными, иногда ветвящимися отроетками, 
но могут увеличиваться в объеме и становиться 
округлыми или многогранными, напоминая эпи- 
телий. Это имеет место между изгибами нерв- 
ного отростка, в так наз. клубочке, а гл. обр. 
в окончатых промежутках, которые образуются 
по периферии ганглиозной клетки к старости. 
Клетки С. признаются в настоящее время не- 
вроглиальными; они составляют прямое про- 
должение Шванновских клеток, образующих 
оболочки нервного волокна. С. называют также 
клетки глии, прилегающие иногда к нервным 
клеткам головного мозга. Предполагают, что 
клетки С. служат для питания нервных эле- 
ментов, но кроме того они обладают, как и 
прочие клетки глии, снособностью к фагоцито- 
зу:они внедряются в тело нервной клетки и раз- 
рушают его, образуя предварительно ямки на 
его поверхности (невронофагия; Магіпеѕсо, Пе- 
уаЧ и, Мечников). При пат. процессах, наар. 
при воспалении, часто отмечаются явления раз- 
множения С., что при параллельно идущей де- 
генерации ганглиозных клеток ведет к образо- 
ванию на месте последних своеобразных кле- 
точных узелков (напр. при бешенстве). 

2. Вены С., уепае зађе ћез ацегагат, 8. 
сотИез,—глубокие вены конечностей, сопрово- 
ждающие соименную артерию (Нутгі]). 

3. В науке о планировке городов под сател- 
литами разумеют систему небольших городов- 
спутников, окружающих тот или иной большой 
город. На развитии городов-С. основана одна 
из систем планировки города (Џими) (см. 
Планировка). 

САТИРИАЗ, ѕаїугіаѕіѕ, особый вид сексуаль- 
ной гиперестезии у мужчин, выражается в по- 
стоянном влечении к половому удовлетворению. 
Следует отличать от приатизма (см.). 

САТУРАЦИЯ (Ѕаѓитаћіо), лекарственная фор- 
ма, в наст. время почти вышедшая из употре- 
бления, представляющая насыщенный углеки- 
слотой водный раствор лекарственных средств. 
Для приготовления С. в условиях аптеки нуж- 
новвести в состав раствора какую-либо кислоту 
или кислую соль и какой-либо. карбонат; при 


‚ их взаимодействии выделяется СО». Обычно В 


качестве углекислой шелочи применяется дву- 


| угленатриевая соль, в качестве к-ты—винно- 
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каменная или лимонная. Врач вправе выписать 
напр. определенное количество двуугленатрие- 
вой соли, а количество к-ты предоставить рас- 
считать фармацевту, прописывая напр. «Асіаі 
фатбат1с1 4. 5. аа зафигаЏопета», или наоборот. 
Если нет другого указания, то С. готовятся 
нейтральными; ради приятного вкуса их обыч- 
но готовят слегка кислыми. Для наиболее ча- 
сто применяемых комбинаций можно пользо- 
ваться при расчетах следующими таблицами: 


Табл. 1. 

К-ты и кислые соли * | 

| а ~ 
Углекислые соли 2 Би аке „5 

В|- | зрео д 
ав зе 28155! 88 

о | гај он 52)! ев ви 

| < | <= <$| МА <5 209 
| | 
Аттоп ша. сагропісшп |19,1 13,82 |1,43 | 3,591,34 |20,6 

| Маїгіштю сагропіс. сгуз%. | 6,991,39910,524| 1,3.10,189 7,52 
‚ Майю рісагђопіс. 11,9 |2,38 [0,892 2,21:0,834:12,8 
| Канши сагропіс. риг.. |14,5 [2,90 |1,08 | 2,72/1,01 | 5,5 
Ка ит рісатропіс.. . |10,0 |2,00 [0,748] 1,880,699:10,8 

| Марш сатЬопіс. . . 19,9 13,97 |1,49 | 3,73|1,39 |21,4 | 
* Весовые части веществ, нейтрализующие 1 вес. | 

і 


| часть углекислой соли. 


табл. 2. 
Углекислые соли * | 
— < - = | 
Е. а = а | 
К-ты и кислые 1. | ~ а |32 | 
| 52 | 5 а | 8 Ед | 26 
соли ааа геа аа ње 
Ба | ва | 25 | ов| 28 | Ба 
Ба |5>|891|1581|55|=8 
| 45 из] ид МА ма | Яо 
Аст ..... |0,0524! 0,143 0,084 [0,069 |0,10 [0,0502 
Асіа. асебіс. 41- 
Таб... 10,262 | 0,71510,420 10,345 |0,50 0,252 
Асій. багах... [0,699 | 1,91 |1,12 (0,926 |1,34 0,671 
| Ка шп Біѓагѓагіс. |0,279 | 0,7330, 446 10,365 |0,532 |0,268 
| Асіа. сігіс. ... [0,746 | 2,04 1,20 0,990 |1,48 0,719 
| 8иссиз СИ ге- 
села ...... 10,0485! 0,133/0,0781 а с 0,0467 | 
| 
Д } 
* Весовые части веществ, нейтрализующие 1 вес. 


часть к-т и кислых солей. 


К С. принадлежат также шипучие лимонады; 
они готовятся обычно пообщим способам изгото- 
вления газированных напитков, т. е. в готовый 
раствор вводится СО. под давлением (см. Воды 
фруктовые). В ФУП принят магнезиальный 
слабительный лимонад по прописи: углемагние- 
вой соли—4 ч., лимонной к-ты—7 ч., масло- 
сахара лимонного—1 ч., воды перегнанной— 
95 ч., сиропа сахарного—12 ч. и двуугленатрие- 
вой соли—1 ч. Иногда прописывается еще Ри- 
верово питђе—Робо Кіуегі (Ф УП), для к-рого 
УТ Фармакопея давала пропись: двууглекалие- 
вой соли—29 ч., воды перегнанной—480 ч., ли- 
монной к-ты-—90 ч. | И. Обергард. 

ЗАРНЕМАЕ МЕМАЕ, подкожные вены ниж- 
ней конечности (от греч. зарћепиг— ясный, ви- 
димый; обозначение части вместо целого—вены 
видны на небольшом протяжении). Большая 
подкожная вена идет от внутренней лодыжки 
до верхне-передней части бедра, малая—от на- 
ружного мыщелка до подколенной ямки. Эм- 
брионально появляется первой у. зарћепа рах- 
уа, вступая в связь с седалищной и подколен- 
ной. Позднее развивается у. гарћепа таспа. — 
Большее количество мышечной ткани в стен- 
ках этих вен объясняется их статико-динами- 
ческим положением; той же причиной объяс- 
няется и большее количество клапанов. Воз- 


раст и ряд профессий дают стойкие пат. измене- 
ния стенок подкожных вен. У. зарћепа 
та, о п а, или внутренняя подкожная вена, на- 
чинается от ногтевой фаланги 1-го пальца в 
виде внутренней краевой вены (у. тагоіпа]іѕ 
шедта 5) и принимает веточки поверхностных 
и глубоких подошвенных вен (рис. 1). Огибая 
спереди лодыжку, у. ѕарһепа таспа продол- 
жается вверх по внутренней стороне голени, 
проходит позади’ мыщелка большеберцовой и 


Рис. 3. | 


{ 
| 
| 
| 
| 
Э. 
Рис. 1. Поверхностные вены голени: 1Ј--раїе11а; 
2 и 3—у. ѕарһепа таспа; 4—ү. татеіпа1іѕ тедја- 
113; 5—уу. дієіќа1еѕ соттипеѕ рейіѕ; 6—у. іпіег- 
сар ак; 7—үу. йісіба1еѕ редіѕ догѕа1еѕ; 8—те[е 
уепозит Фогзаје ред15 сшапеџтп. 
Рис. 2. Поверхностные вены бедра: 1—7. Тетога115 
ргоѓопӣа; 2—ү. ѕарһепа тавпа. | 
Рис. 3. Поверхностные вены голени: 1-—у. гарћепа | 
рагуа; 2—соединение с глубокими венами; з—ана- | 
стомоз; 4—у. зарћепа тавпа; 5—7у. Ггетого-рор!1- | 
еа; 6- ветвь к у. ргогилда Їегаогіѕ; 7—ветвь к 
у. рор1іќеа; 8-—таЦелз 1а%.; 9—теје уепозита 
4огза]е реда собапеши; 10—у. татеіпа1іѕ 124. 


бедренной костей, идет по внутренней стороне 
бедра и вливается в передне-внутреннюю полу- 
окружность бэдренной вены в области бедрен- 
ного треугольника (рис. 2). Впадающие в 5. у. 
таспа ветви с голени (рис. 1) иногда образуют 
у. сгитіѕ апћегіог и роѕегіог. Часто ветви перед- 
ней поверхности бедра перед впадением в Б. У. 
тааспа образуют общий ствол — у. Тетога 8 
апёегіог; то же наблюдается с ветвями внутрен- 
ней стороны — у. Тетога 18 розбегюг. Вены пе- 
редней полуокружности бедра иногда обра- 
зуют отдельный ствол (у. ѕарһепа ассеѕѕогіа), 
сопровождающий главный и вливающийся в 
него на различной высоте. У. зарћепа тіпог— 
более поверхностный ствол. У. ерјсавтса, у. сіт- 
сишЙеха Шаш, у. радепдае ѕиретї. часто вли- 
ваются в зарБепа үепа таспа вместо обычного 
впадения в бедренную вену. По всему протя- 
жению голени 5. у. таспа сопровождает п. 
ѕарћепиѕ (см. Бедро). 

У. ѕарһепа ратуа, или задняя под- 
кожная вена, начинается позади наружной крае- 


`вой вены (у. тагоіпајіѕ Іаќета1іѕ) (рис. 3). 5. У. 


рагуа, принимая ветви наружных поверхност- 
ных и глубоких подошвенных вен, идет по на- 
ружному краю, а затем по задней поверхности 
ахиллова сухожилия, ложится между голов- 
ками икроножных мышц в расщепе фасции. В . 
подколенной ямке 5. у. рагуа всегда делится 


САХАР 


на две ветви—одна вливается в подколенную 
вену, другая в глубокую вену бедра (рис. 3). 
Последняя из ветвей принимает сосуд, идущий 
с задней полуокружности бедра (у. Тетого-рор- 
Пава), в к-рой кровь идет б. ч. сверху вниз, 
меньшей частью — в ягодичные вены (остаток 
эмбрионального кровообращения). 5. у. рагуа 
на всем своем протяжении идет с п. соіапеоѕ 
зитае тей1а/115. 

Системы 5. у. шаспаеи 5. у. рагуае имеют бо- 
гатые анастомозы, образуя на стопе тыльную 
сеть (теће уепоѕит аогѕа1еѕ ре41ѕ); на голени пет- 
листая сеть вен с передне-внутренней сторо- 
ны впадает в 5. у. таспа, с наружно-задней— 
в 5. у. рагуа. Большое практическое значение 
имеет частый анастомоз в подколенной области 
(рис. 3). Подкожные вены образуют с глубо- 
кими многочисленные анастомозы. Все эти ана- 
стомозы создают мощную систему оттока. Опо- 
рожнение вен здесь регулируется гл. обр. из- 
менением положения туловища и конечностей, 
т. к. сокращение мышц мало влияет на изме- 
нение просвета вен, расположенных в подкож- 
ной клетчатке. Вместе с другими причинами 
однообразно длительное положение опущенных 
конечностей может вызывать расширение вен. 
Значительное количество клапанов как в 5. У. 
таспа, так и в бедренной вене создает луч- 
шие условия для оттока. Отсутетвием или не- 
достаточностью клапанов обычно объясняется 
симптом Тренделенбурга. Аномалии подкож- 
ных вен нижних конечностей, как и всей веноз- 
ной системы, чрезвычайно разнообразны (см. 
выше). Крупной аномалией является впадение 
всей уепае варһепае рагуае в уепа зарпепа 
таспа. 

Лит. —ем. пит. к ст. Варикозное оси Зе“ вен, Кро- 
веносные сосуды. г. Рихтер. 

САФРАНИН (иногда шафранин), красящие 
вещества, принадлежащие к группе азокрасок, 
основного характера, обыкновенно в виде со- 
лянокислых солей. Самую простую формулу 
имеет фено-С., сложнее состав толу-С., содер- 
жащего метиловые группы. Продажные марки 
СТ, ехіта а, ЕЕ ехфга № 0, представляют смеси 
фено- и толу-С. Они имеют вид коричнево-крас- 
‘ного порошка, легко растворимого в алкоголе, 
труднее в воде (0,6%); раствор красного цвета 
с желтовато-красной флюоресценцией, не из- 
меняется от МН,, от НСІ получает сине-фиоле- 
товый цвет. В микроскоп. технику С. введен 
в 1881 году (Негталп, Кјети пе, РИфлег) для 
окраски ядер и гл. обр. кариокинеза и с тех 
пор получил широкое применение. Употреб- 
ляется в алкогольном растворе, разбавляемом 
наполовину водой, и в насыщенном водном 
растворе; лучше брать насыщенный раствор в 
анилиновой воде (Вафез). Препарат оставляет- 
ся на ночь или красится несколько минут при 
подогревании; после окраски необходима дифе- 
ренцировка в слабокислом алкоголе (0,5—1% 
- НСІ) или лучше в слабом алкогольном раство- 
ре кислой краски (пикриновая кислота, лихт- 
грюн, пикро-индиго-кармин), причем одновре- 
менно происходит и дополнительная окраска; в 
красный цвет должны окрашиваться только 
ядра и кариокинетические фигуры; иногда С. 
окрашивает также слизь. С. применяется неред- 
ко в комбинации с гематоксилином (Барі) или 
одновременно или последовательно; вместе с 
генцианой и оранжем С. входит в состав трой- 
ной окраски по Флеммингу, выявляющей ахро- 
матиновую фигуру и центросомы. С. является 
составной частью краски Минервини (Міпегуі- 


пі) на эластические волокна (т. н. сафранелин), 
являющейся модификацией краски Вейгерта 
(фуксин последней в краске Минервини заменен 
С.). В последнее время рекомендуют для окра- 
ски базу С., вышадающую из раствора от дей- 
ствия КОН. 

Лит.: Ептук1ор&діе дег тікгоѕкоріѕсһеп Тесһпік, ће- 
гаџѕбгвереп у. В. Кгаџзе, В. ПТ, Вегіію —\іеп, 1921, 
р. 2021—45 (лит.). 

САХАР, углевод сладкого вкуса, имеющий 
широкое распространение в качестве питатель- 
ного и вкусового вещества. Из различных ви- 
дов С. наибольшее пищевое значение имеют: 
тростниковый (сахароза, свекловичный), вино- 
градный (глюкоза, лекстроза), плодовый (фрук- 
тоза, левулеза), солодовый (мальтоза) и молоч- 
ный (лактоза). Виноградный и плодовый С. от- 
носятся к моносахаридам—тексозам СНО, 
тростниковый, Й к ДИ- 
сахаридам СНО, которые в кишечнике че- 
ловека под действием ферментов гидролизу- 
ются и также переходят в моносахариды (см. 
Глюкоза, Лактоза, Малљтоза и др.). С гиг. точки 
зрения различные виды С. можно охарактери- 
зовать следующим образом. 

Тростниковый С. (сахароза) из всех 
видов пищевого С. имеет наибольшее распро- 
странение. Әто объясняется его высокими вку- 
совыми достоинствами, хорошей очисткой ры- 
ночных сортов и большой стойкостью при хра- 
нении. Мировое потребление тростникового С. 
в 1930/31 г. составляло 29,7 млн. тонн, из ко- 
торых на долю свекловичного приходилось 
39,3%. В СССР продукция С. на 1933 год опре- 
деляется в 13,5 млн. центнеров. 'Гроестниковый 
С. содержится во многих растениях, напр. в са- 
харном тростнике, стеблях сорго, в соку бере- 
зы, клена, нек-рых пальм, в свекловице, мор- 
кови, дынях, ананасе и пр. Наибольший про- 
цент его и притом без значительной примеси 
глюкозы и других углеводов содержится в стеб- 
лях сахарного тростника (14—26%) и сорго 
(8—19 %), в корнях сахарной свекловицы (15— 

23%). Из этих последних растений он добы- 
вается заводским путем. В Европе тростнико- 
вый С. долгое время был привозным колониаль- 
ным товаром и только в начале 19 в. во Фран- 
ции, Германии и России были сделаны первые 
попытки получения его заводским путем из све- 
кловицы. В наст. время свекловичный С. вытес- 
нил с европейских рынков большую часть тро- 
стникового колониального С. 

Сахарная свекловица (Веба ушраг1в 
Т,., уатефаз ѕассһагіпа уе] гара), из к-рой выра- 
батывается С., представляет травянистое дву- 
летнее растение с широкими листьями и круп- 
ным сочным корнем, весом в среднем 0,5— 
1,5 кг. От обыкновенной огородной свеклы она 
отличается большей сочностью, сахаристостью 
и белой окраской паренхимы. В соке сахарной 
свеклы содержится до 15—20 и более процентов 
сахарозы, органические к-ты, белковые веще- 
ства, камедь, слизь, раффиноза, инвертный С., 
фосфорнокислые и другие соли К, Ма, Са, Мо, 
Не и других металлов. Эти вещества, взятые в 
совокупности, носят название «несахара». 

Получение С. из свекловицы заключает в 
себе следующие операции: 1) промывку и очист- 
ку свекловицы (бураков), 2) извлечение из 
бураков сока, 3) очистку и осветление сока, 
4) уваривание сока, 5) получение сахара-сырца 
и 6) рафинирование С. Очищенная от листьев и 
хорошо промытая в механических мойках, са- 
харная свекла разрезается в больших свекло- 
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резках на стружки и загружается в диффузо- 
ры--высокие, очень объемистые, вертикально 
стоящие железные цилиндры с плотно закрыва- 
ющимися крышками. Диффузоры в числе 6—16 
расположены один около другого в виде бата- 
реи, причем низ каждого диффузора соединен 
трубой с верхней частью следующего. Через 
диффузоры пропускается ток подогреваемой 
до 45—80° воды, которая последовательно пере- 
ходит из одной секции диффузора в другую и 
извлекает из стружек свекловицы С., соли и 
другие растворимые в воде вещества; выходя- 
щая из последней секции диффузора жидкость 
по содержанию С. близка к свекловичному со- 
ку. Выщелоченные стружки идут на корм ско- 
ту, а полученный из диффузора сок подвергает- 
ся особой очистке. Сок кипятят в открытом кот- 
ле с прибавкой 1,5—3% СаО по весу свеклы 
(дефекация), при этом белковые вещества, от- 
части разрушаются, отчасти свертываются и 
выпадают, органические к-ты, железо и магний 
осаждаются. После дефекации пропускают в 
сок углекислый газ (сатурация), который оса- 
ждает избыток извести и разрушает известко- 
вый сахарат, переводя его в чистый С. и нерас- 
творимый углекислый кальций. Взвешенные в 
соку вещества и полученные при сатурации 
осадки удаляются путем фильтрации через по- 
лотно на фильтр-прессах или в особых вакуум- 
фильтрах. Для обесцвечиванил сок подвергают 
обработке сернистым ангидридом, вытеснив- 
шим применявшуюся раньше фильтрацию че- 
рез костяной уголь. Очищенный указанными 
методами сок уваривается в густой сироп, не- 
редко вторично обрабатывается сернистым га- 
зом и поступает в вакуум-аппараты, где проис- 
ходит дальнейшее сгущение сиропа и выделе- 
ние из него кристаллов С. Получившаяся кри- 
сталлическая масса (утфиль) загружается в 
центрифуги, где освобождается от сиропа, про- 
мывается, пропаривается ‘и затем поступает 
для просушивания в барабанные или ленточ- 
ные сушилки. Высушенные белые кристаллы 
представляют собой сахар-песок лучшего каче- 
ства. Отделенный в центрифугах маточный си- 
роп вновь поступает для сгущения в вакуум- 
аппараты, где образуется утфиль второй кри- 
сталлизации, из которого получается С.-песок 
второго выхода, желтоватого цвета, менее чи- 
стый, чем С. первого выхода. Сахарный песок 
с свеклосахарных заводов частью идет для ши- 
рокого потребления, частью поступает для вы- 
работки рафинадных продуктов на специаль- 
ные рафинадные заводы. Здесь он растворяет- 
ся в горячей воде, очищается на фильтр-прес- 
сах и уваривается в вакуум-аппаратах, в кото- 
рые во время упаривания прибавляют для со- 
общения продуктам большей белизны синюю 
краску ультрамарин. 

С.-рафинад, вырабатываемый из сахарного 
тростника, ничем не отличается от свеклович- 
ного рафинада. Сахар-сырец из сахарного тро- 
стника характеризуется приятным ароматиче- 
ским запахом и вкусом вследствие содержания 
ароматических веществ бензолового и ваниле- 
вого рядов; С.-сырец из свекловицы, наоборот, 
обладает неприятным запахом и привкусом. 
Согласно требованиям Общесоюзного стандар- 
та (ОСТ 394) С.-песок из свекловицы должен 
иметь сладкий вкус без постороннего привку- 
са и запаха, он должен быть белого цвета (до- 
пускается лишь слабый желтоватый оттенок), 
быть сухим на ощупь и не содержать комьев из 
слежавшихся кристаллов и посторонних, за- 
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метных на-глаз примесей. С.-песок для распре- 
делительных пунктов поставщиков должен 
иметь следующий состав: чистой сахарозы, счи- 
тая на сухое вещество, не менее 99,79%, реду- 
цирующих веществ не более 0,05%, золы не 
более 0,03%, влаги не более 0,15% , механиче- 
ских примесей и посторонних органических 
соединений, не считая редуцирующих веществ, 
не более 0,22% . В розничной продаже допуска- | 
ется снижение содержания сахарозы до 99,5% 
и повышение влаги до 0,2%. Сахар-рафинад 
из свекловицы (ОСТ 395) должен быть твер- 
дым, сухим, бесцветным или с синеватым оттен- 
ком, чистым, без пятен. Он должен иметь слад- 
кий вкус без всякого постороннего привкуса и 
запаха. С.-рафинад должен полностью раство- 
ряться в воде при весовом соотношении сахара 
и воды 110 : 65; раствор С. в воде должен быть 
прозрачным, бесцветным, без всякого запаха. 
Состав С.-рафинада должен быть следующий: 
чистой сахарозы, считая на сухое вещество, не 
менее 99,9%, влаги в целых головах не более 
0,49%, в кусках не более 0,3%, редуцирующих 
веществ не более 0,05%, ультрамарина не более 


'0,001% . Мелочи в кусковом С. не должно быть 


более 15% .—В литературе описаны случаи на- 
хождения в свекловичном С. бария, цинка, 
стронция, свинца и других ядовитых металлов. 
Эти вещества могут встречаться в С., если при 
его фабрикации применялись для очистки, 0с- 
ветления, обесцвечивания и пр. хим. средства, 
содержащие ядовитые металлы. В плохих сор- 
тах сахарного песка нередко находят избыток 
влаги, глину, речной песок, известь и пр. С. в 
виде пудры фальсифицируется прибавкой кар- 
тофельной муки, талька, гипса и пр. С., долго 


‘хранимый в сырых помещениях, постепенно пор- 


тится. Если при дефекации из С. не были пол- 
ностью удалены белковые вещества, в нем мо- 
гут развиться плесени, вызвать инверсию и раз- 
ложение С. Признаком разложения служит по- 
явление дурного запаха. Если на сахарном за- 
воде маточный раствор или отработанная па- 
тока хранятся долго в больших чанах, может 
наступить ослизнение этих сахарных продук- 
тов вследствие бактериального поражения лей- 
коностоком ([епсопоз$ос теѕеп+егіоіаеѕ, 51гер- 
ћососсив теѕеп+егіоійеѕ). Сироп при этом пре- 
вращается в камедистую массу, состоящую из 
комков разросшегося лейконостока. Характе- 
рен рост этого микроба на моркови: сначала, 
вырастают хрящеватые, затем ослизняющиеся 
зооглеи, наружный вид которых напоминает 
брыжейку, отчего микроб и получил название 
шезепфег1о1Аез. 

Виноградный сахар находится почти 
во всех сладких плодах, ягодах и овощах. За- 
водским путем он получается из картофель- 
ного или кукурузного крахмала кипячением 
с разведенной серной или соляной кислотой; 
после кипячения жидкость нейтрализуют угле- 
кислым кальцием, пропускают через фильтр- 
прессы и угольные фильтры и уваривают в ва- 
куум-аппаратах до концентрации, при к-рой 
начинают выделяться кристаллы глюкозы. Сгу- 
щенный сироп разливают в плоские ящики, где 
он закристаллизовывается в твердые плиты бе- 
лого или желтоватого цвета, представляющие 
собой неочищенный виноградный сахар. Сред- 
ний состав такого С. следующий: глюкозы 60— 
70% , декстрина 5—20% , воды 15—20% , мине- 
ральных солей 0,2—0,7%. Для очишения от 
сиропа плитки С. подвергаются выжимке в гид- 
равлических прессах. Прессованный С. содер- 


СА ХАР 


жит от 85% глюкозы и значительно меньше по- 
сторонних веществ. Низшие сорта виноград- 
ного С. имеют 6. или м. ясно выраженный жел- 
товатый цвет и нередко содержат вредные при- 
меси, напр. ядовитые тяжелые металлы, мы- 
шљак и пр. Такие сорта в пищу не пригодны и 
идут для технических целей. Рафинадный ви- 
ноградный сахар вырабатывается или посред- 
ством перекристаллизации сахара-сырца или 
получается вышеописанным способом, но толь- 
ко из лучших сортов картофельного или ку- 
курузного крахмала. Полученный этим спосо- 
бом виноградный сахар очень чист и содержит 
до 99% глюкозы. 

Всесоюзный стандарт (ОСТ 208) различает 
три сорта виноградного С.: сорт А—рафиниро- 
ванная глюкоза или декстроза, сорт Б—пи- 
щевая глюкоза, сорт В техническая глюкоза. 
Рафинированная и пищевая глюкоза должны 
обладать сладким вкусом без постороннего при- 
вкуса, допускается легкая горечь. В рафини- 
рованной глюкозе не должно содержаться бо- 
лее 10% влаги, золы не более 0,1%, редуци- 
рующих веществ не менее 99%; в пищевой 
глюкозе количество влаги не нормировано, 30- 
лы не более 0,4%, редуцирующих веществ не 
менее 65%; в технической глюкозе количество 
воды не нормировано, золы не более 19%, реду- 
цирующих веществ не менее 75%. Свободных 
минеральных к-т во всех сортах не должно со- 
держаться, железо допускается в виде следов. 
Рафинированная и пищевая глюкоза не долж- 
ны содержать пинка, меди, свинца, мышьяка, 
олова и сурьмы. Виноградный С. в 3—4 раза 
менее сладок, чем тростниковый, и поэтому 
значительно уступает ему как сладкое вкусо- 
вое вещество; тем не менее он находит широкое 
применение в кондитерском производстве при 
изготовлении конфект, мармелада, «постного 
сахара», варенья, при глазировании фруктов, 
при фабрикации сладких сиропов, ликеров, 
прохладительных напитков. 

Плодовый С. (фруктоза) встречается 
вместе с виноградным в сладких плодах и меде. 
Заводским путем его получают из инвертиро- 
ванного тростникового С. Сироп, получающий- 
ся при этом, обладает очень большой сладо- 
стью и в кондитерском деле нередко предпочи- 
тается тростниковому С.; гл. обр. он применяет- 
ся для изготовления искусственного меда. 

Солодовый С. изредка встречается в 
растениях, напр. в бобах сои, в листьях настур- 
ции и пр. Заводским путем получается осаха- 
риванием крахмала амилолитическими энзи- 
мами, содержащимися в диастазе солода. Слад- 
кий вкус солодового С. в 2—3 раза слабее, чем 
‚у тростникового; применение он, как и глюко- 
за, находит в кондитерском производстве в ка- 
честве суррогата тростникового С. В виду того 
что солодовый С. хорошо переносится детьми 
грудного возраста, его нередко применяют при 
вскармливании детей для подслащивания и по- 
вышения питательности разбавленного водой 
коровьего молока. В Германии детские врачи 
предпочитают пользоваться ‘не чистым солодо- 
вым С., а его препаратами, полученными по- 
средством особой переработки: а) питатель- 
ным сахаром Сокслета, б) питательной мальто- 
зой Лефлунда и пр. 

_ Молочный С. имеет пищевое значение 
лишь постольку, поскольку он находится в мо- 
локе человека и животных. В чистом виде он 
получается из сладкой молочной сыворотки 
посредством упаривания ее, причем выпадают 
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кристаллы лактозы, которую очищают повтор- 
ной кристаллизацией. Вкус молочного С. слабо 
сладкий. При искусственном вскармливании 
детей грудного возраста он нередко применяет- 
ся для повышения питательности и подслащи- 
вания разбавленного водой коровьего молока. 
Гейбнер и Гофман (Непбпег, НоПтапп) сове- 
туют разбавлять коровье молоко равным коли- 
чеством 6%-ного раствора молочного С., Фила- 
тов рекомендует применять 10%-ный раствор 
молочного С., прибавляя его к молоку в ко- 
личестве одной трети по обђему —П остини 
С. представляет собой продукт кондитерско- 
го производства, По исследованиям Орлова, он 
состоит из смеси тростникового сахара, карто- 
фельной патоки, ароматических и красящих ве- 
ществ. Благодаря неопределенности состава 
для фальсификации постного С. открыт широ- 
кий простор. Мелкие кустари для выработки по- 
стного С. нередко применяют техническую глю- 
козу, вредные ароматические эссенции, не раз- 
решенные каменноугольные краски, примеши- 
вают мел, гипс, тальк и пр. Н. Игнатов. 

Сахар в фармацевтических препаратах рань- 
ше играл большую роль, и существовал боль- 
шой раздел лекарственных препаратов и форм, 
в которых главной составной частью был са- 
хар. Сюда причислялись помимо самих аптеч- 
ных С. (крупнокристаллический С.—Бассвагит 
Сала1з, или Сапдіџт, молочный, виноград- 
ный сахар, или глюкоза, инвертный С., крах- 
мальная патока и мед) ряд препаратов: сиропы, 
улепки (смеси сиропов с различными лекарства- 
ми, очень сладкие и липкие жидкости), лизун- 
цы (смеси сиропов со слизистыми отварами или 
растворами), уксусомеды (смеси сиропов или 
меда с уксусом— Охуте1 зинпрјех или с приго- 
товленными с ‘помощью уксуса извлечениями), 
кашки (Е1есёџагіпт—смесь порошков с сиро- 
пом или медом), мякоти (Ршра—плодован или 
ягодная мякоть с сахарной пудрой и Коођ— 
смесь густого, нефильтрованного отвара с са- 
харом), оржады (Огееаде—истиннљте эмульсии, 
напр. миндальная, с высоким содержанием са- 
хара и Гоосћ—такал же ложная эмульсия, т. е. 
с добавлением эмульгатора) и мн. др. — Спе- 
циальные заводы вырабатывали т. н. кондитер- 
ские лекарственные формы: лепешки (как прес- 
сованные таблетки, напр. мятные, Ререгтіпф, 
так и вырезные пастилки, Раз Шае, и выливае- 
мые или выдавливаемые кружочки, Кобшае, и 
колачики, Ттгосһіѕсі), ромбики (сен-сен, девья 
кожа), леденцы, ячменный сахар, морзули (из- 
делия вроде жареного миндаля или шоколада 
с орехами, с включенными частицами .лекар- 
ственных растений), лекарственный шоколад. 
(например слабительный с фенолфталеином или 
т. п.), мармелад, бисквит (напр. слабительный 
бисквит с ялапной смолой), пряники, различ- 
ные конфекты с лекарственной начинкой и мн. 
др.-В наст. время сохранились еще сиропы; 
С. служит для покрытия (дражировки) табле- 
ток и пилюль как для улучшения их вкуса, так 
и для предохранения их состава от порчи под 
влиянием внешних условий. В гомеопатической 
фармации применяются сахарные гранульки 
(шарики разных размеров). С. как свеклович- 
ный, так и молочный служит индиферентным 
восприемлющим для порошков, таблеток, пи- 
ЛЮЛЬ И Т. П. И. Обергард. 

Сахар как питательная ереда. С. применяет- 
ся в бактериологической практике для улуч- 
шения роста нек-рых видов микробов. К обыч- 
ным мясопептонным средам (бульон, желатина, 
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агар) добавляютея различные виды сахаров— 
моносахариды или дисахариды. Чаще всего 
употребляются глюкоза, лактоза, сахароза. С. 
прибавляются к готовым средам. Стерилизация 
производится при 1° 110° в продолжение 10—- 
15 минут. Следует избегать повторных нагре- 
ваний при высокой 1°, т. к. они влияют на со- 
став С., превращая его в карамель. Рекомен- 
дуется применение дробной стерилизации са- 
харных сред—3 дня подряд при 4° 100°. Коли- 
чество добавляемого к средам С. равно 0,5—2%. 
Увеличение процента как правило плохо отра- 
кается на росте микроба. Сахарные среды упо- 
требляются для выделения и культивирования 
стрептококков, энтерококков, пневмококкев и 
анаэробных микробов (в последнем случае С. 
добавляется к средам в количестве 2%). Куль- 
тивирование грибков производится на специ- 
альных средах (Сабуро и др.) с добавлением 
4% глюкозы или мальтозы. Прибавление С. 
к специальным средам (Мартен и др.) в раз- 
личных комбинациях и пропорциях влияет на 
токсинообразование, увеличивая количество 
антигенных единиц. На принципе разложения 
сахаров под влиянием того или иного вида 
микроба построены диференциальные среды. 
Образующаяся при разложении С. к-та изме- 
няет реакцию среды, учитываемую по измене- 
нию добавляемого к среде индикатора, и по- 
зволяет так. образ. производить диференциа- 
цию между отдельными микробами. Так напр. 
широко применяемая для выделения и дифе- 
ренциации бактерий тифозной группы среда 
Эндо содержит лактозу и бесцветное соедине- 
ние фуксина с сернистокиелым натрием. Лак- 
тоза интенсивно разлагается под влиянием 
роста кишечной палочки; образующаяся при 
этом молочная к-та освобождает фуксин, и ко- 
лонии кишечной палочки окрашиваются в 
красный цвет. Патогенные представители ки- 
шечной группы не обладают свойствами раз- 
лагать лактозу, и колонии их остаются бес- 
цветными. К однотипным средам относятся 
среды Падлевского, Конради-Дригальского, 
Ротбергера (см. Питательные среды) и Оль- 
декопа и др. Жидкие среды Барзикова и 
Гисса основаны на том же принципе. К, пеп- 
тонной воде добавляется 1% сахара как из 
группы моно- и дисахаридов, так из группы 
три- и полисахаридов. Как индикатор приме- 
няется лакмусовая настойка. При диференциа- 
ции анаэробных микробов рекомендуется упо- 
треблять концентрированные и предваритель- 
но простерилизованные растворы сахаров, до- 
бавляемые перед засевом по 10 капель в про- 
бирку с 5 см? пептонной воды. Метод имеет 
то преимущество, что сахары не подвергаются 
повторному нагреванию при обязательном ки- 
пячении среды перед посевом анаэробных ми- 


кробов. 3. Байдакова. 

Лит.: Бонвеч Т., Сахар в России и за границей, 
дисс., М., 1914 (лит); Головин П., Руководство по 
сахарному производству, М., 1998; Зуев М., Энцикло- 
педия сахарного прсизводства, т. 1--У, Киев, 1994—96; 
Обергард И. Технология лекарственных форм, 
стр. 280—290, Л., 1929; Силин, Химия сахарного про- 
ивводства, М.—Л.,1933; Штоман Ф.и Шандлера., 
Руководство по производству сахара, Курек, 1922; 
Већге А., Хаскег п. 2искегуагеп (Нпа®. а. 101. Аг- 
фецзше ћодеп, һе. у. В. АЪдегһаійеп, АБ. 8, Т. 8, 
на бе 2, В.—\\1еп, 1928); Напаросв дег ріс]. Агђезте- 
1һодеп, АЗ. 1, Т. 5 — Кобепћудгаје, В.—М/леп, 1930; 
Мец Бега С., ХоскКег (Нпар. а. Віосһетіе, ћегацасесеђеп 
хоп С. Оррепће тег, Вапа І, Јепа, 1924); Ргіпеѕһеіт 
Н., Те Ројузассћатде, В., 1931; Тһаувер А. а. 
вбва11ожау Т.., Тһе тісгоріоіосу ої ѕіагсһ апі зивахв, 
ТГоп@оп, 1930. | 

Периодич. издапие—Советскин сахар, М., е 1926 г. 


САХАРА, см. Углеводы. А 

САХАРАЗА (инвертин), фермент, расщепля- 
ющий тростниковый сахар на 4-глюкозу и 4- 
фруктозу и генцианозу (гексатриоза) на а-фрук- 
тозу и генциабиозу (В-гликозидо-6-глюкозу). 
Чрезвычайно распространена в различных ви- 
дах дрожжей и в других тайнобрачных и выс- 
ших растениях; в животном организме нахо- 
дится в слизистой оболочке тонких кишок, а 
также вероятно в кишечном соке и в лейкоци- 
тах; отсутствует в кишечном соке быка и сви- 
ного плода; в крови появляется только как за- 
щитный фермент у молодых животных при 
инъекции в кровь сахарозы. С. была выделена, 
Вильштеттером (Међа њег) в кристаллическом 
виде. По типу своего действия С. является 
фруктосахаразой за исключением С. из Аѕреге. 
Отухае, которая относится к глюкосахаразам 
(Кићл). Из живых и здоровых дрожжевых кле- 
ток С. наружу не выделяется; образование С. 
зависит от питания клетки; прибавление саха- . 
ра стимулирует ее образование. Оптимум для 
сахаразы человека лежит при рН 5—7, для 
свиньи при рН 4,75, для сахаразы дрожжей 
при рН 3,5—5,5. 

С. очень чувствительна к изменению рН в 
сторону щелочности. Нейтральные соли, ще- 
лочные соли и Кебо, на С., очищенную от бел- 
ка, не действуют; тяжелые металлы оказыва- 
ют обратимое угнетающее действие. Этиловый 
спирт на С. не действует (%), метиловый в ма- 
лых концентрациях ослабляет, при 60% совер- 
шенно прекращает действие С.; угнетающе дей- 
ствуют также ацетон, глицерин и продукты гид- 
ролиза тростникового сахара. Сахараза ки- 
шечного сока более термолябильна, чем саха-. 
раза, дрожжей: она инактивируется при нагре- 
вании в течение часа до 51° и полностью разру- 
шается при 55°.— Для открытия сахаразы поль- | 
зуются инверсией (ем.) тростникового сахара, 
применяя поляриметрический анализ или на- 
блюдая за появлением восстановительной спо- 
собности при пробе Троммера. 

САХАРИН, имид ортосульфобензойной к-ты, 
белый кристаллический порошок, плавящийся 

50; с частичным разложением при 
ана РА кате 224, без запаха, очень сладкого 

Е вкуса; применяется в качестве 

со суррогата сахара. С. трудно раст- 
ворим в холодной воде (1 : 350), значительно 
лучше в холодном спирте (1 : 40) и легко в го- 
рячей воде (1 : 28). Хорошо растворима в воде 
натриевая соль С., известная в продаже под 
названием «легко растворимого сахарина», 
«криеталлозы», «цукерина», «сахаринозы» и пр.; 
она имеет вид белого кристаллического по- 
рошка, обладает таким же сладким вкусом, 
как и чистый С., и обычно заменяет его в пище- 
вкусовой промышленности. Аммонийная соль 
С. носит название «сукрамина» и по вкусу поч- 
ти ничем не отличается от натриевой соли. Об 
интенсивности сладкого вкуса С. можно судить 
из сравнения его с тростниковым сахаром. Для 
получения одинаково сладкого вкуса чистого 
С. или его солей требуется в 350—550 раз мень- 
шая доза, чем тростникового сахара. Фабрич- 
ная выработка С. в наст. время производится 
по способу Гейдена: а) толуол обрабатывают 
хлорсульфоновой к-той, в результате чего об- . 
разуется смесь орто- и паратолуолсульфохло- 
ридов; б) получившуюся смесь охлаждают, из 
нее выпадает в твердом виде паратолуолсуль- 
фохлорид, к-рый отфуговывают; в) жидкий ор- 
тотолуолеульфохлорид промывают водой и ами- 
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дируют аммиаком при |“ в 30°, получается орто- 
толуолсульфамид; г) после довольно сложной 
последующей очистки от примеси паратолуол- 
сульфамида (перекристаллизация из 80%-ного 
спирта и пр.) чистый ортотолуолсульфамид 
окисляют в сильно щелочной среде при 35° 
марганцовокислым калием в ортосульфамидо- 
бензойнуго к-ту и фильтруют; д) фильтрат слег- 
ка подкисляют соляной или серной к-той, вы- 
падают остатки не вошедшего в реакцию амида; 
е) жидкость вновь фильтруют и сильно подкис- 
ляют той же к-той; происходит выделение кри- 
сталлов чистого сахарина. Если чистый С. об- 
работать натриевой щелочью, легко образует- 
ся натриевая соль С.—Согласно требованиям 
НКЗдрава РСФСР (циркуляр № 188 от 8/УП 
1922г.) выпускаемый С. должен быть химически 
чистым, содержать не более 3% парасульфами- 
добензойной к-ты. С., закупаемый за, границей, 
до выпуска его на внутренний рынок должен 
представляться для анализа в соответствующий 
орган НКЗдр. Питательными свойствами, при- 
сущими тростниковому и другим видам сахара, 
сахарин не обладает, так как совершенно не 
усваивается организмом. 

О допустимости применения С. в качестве 
суррогата сахара существуют разные мнения. 
Одни считают С. совершенно безвредным лля 
организма веществом и допускают неограничен- 
ное пользование им, другие, наоборот, указы- 
вают на нек-рый вред его и не рекомендуют 
применять его взамен сахара. Мнение защит- 
ников сахарина основано на том, что С., хотя 
и легко всасывается в кишечнике, но совершен- 
но не усвояется организмом и очень быстро вы- 
деляется в неизмененном виде мочой. Каких- 
либо серьезных пат.-анат. изменений в резуль- 
тате применения С. в пищу не было констати- 
ровано. Некоторые люди принимали по 5 гса- 
харина в день без всяких дурных последствий. 
Противники допущения сахарина для широко- 
го потребления в пищу указывают, что саха- 
рин повышает диурез, следовательно его нель- 
зя признать веществом, вполне индиферентным 
для организма человека. Экспериментальные 
работы Фольборта и Расторгуевой показали, 
что С. угнетает желудочную секрецию у со- 
бак. В. Углов нашел, что С. ослабляет работу 
пищеварительных ферментов и обнаруживает 
бактерицидные свойства, к-рые превосходят по 
силе действия фенол и салициловую к-ту, взя- 
тые в тех же дозах. Якш (Јакѕсһ) указывает, 
что продолжительное и частое употребление 
сахарина может вызывать потерю апетита, от- 
рыжку, рвоту и понос. Ученый медицинский 
совет НКЗдр. РСФСР допускает применение С. 
в пищевкусовой промышленности с нек-рыми 
ограничениями, а именно на упаковке и укупор- 
ке всякого рода изделий, приготовленных на 
С., должна иметься этикетка с указанием, что 
данный продукт изготовлен на С. и что он не 
рекомендуется детям, больным, беременным и 
престарелым.—В мед. практике С. применяется 
для подслащивания пищи диабетиков.—-Откры- 
тие С. в напитках и кондитерских изделиях 
сводится к извлечению его из подкисленного 
водного раствора посредетвом эфира, в к-рый 
‚он легко переходит. По испарении эфирной 
вытяжки остается сухой остаток, который под- 
вергается испытанию: а) дегустацией (сладкий 
вкус); б) переводом С. сплавлением с МаОН в 
салициловую к-ту и испытанием на нее реак- 
цией с хлорным железом. Если продукт сам по 
себе содержит салициловую кислоту, ее пред- 


варительно разрушают нагреванием с КМпоО,; 
в) окислением содержащейся в сахарине серы 
в серную кислоту с последующим качествен- 
ным и количественным определением ее в виде 
сернокислой соли бария. 1 г Вазо, соответст- 


вует 0,7857 г сахарина. 

Лит.: Винокуров И. Материалы к вопросу о 
влиянии сахарина на усвоение жиров У здоровых людей, 
СПБ, 1890; Лихачев М. и Романов С.., Действие 
сахарина на разных микробов, Моск. мед. журн., 1924, 
№ 1; Пантелеймонов Б., Анализ сахарина и са- 
харинсоединяющих веществ, М., 192%; Рашкович С., 
Материалы к вопросу о сахарине, Журн. русск. об-ва 
охран. народн. здрав., т. Х, 1900; Савицкий с., 
К вопросу о влиянии сахарина Фальберга на усвоение 
азота и азото-обмен У здоровых людей, СБ, 1890; 
х лопин В., Методы исследования пищевых продуктов и 
напитков, ч. 2, П., 1915; Веуег О., Напӣђисћ дег Зас- 
срагіпѓађгікабіоп, 7йгісћ, 1923; $а1 кома к; Е., Оъег 
аје 2уѕаттепѕеїғипеє ип Апмепдарђагкећ дез Ках ісһеп 
Бассћагјпв, Ултевомз Атешу Таг рабројов веће Апабопле, 
Вапа СХХ, 1890. : Н. Игнатов. 


САХАРОВ Гавриил Петрович (род. в 1873 г.), 
известный патолог. Окончив мед. факультет 
Московского ун-та в 1899 г., был оставлен при 
кафедре общей патологии Московского ун-та, 
где работал до 1910 года в должностях снача- 
ла ассистента, а позднее прозектора. С 1910 по 
1914 г. состоял профессором общей патологии 
Варшавского ун-та, а 
с 1914 по 1929 г. про- 
фессором той же кафед- 
ры, переименованной в 
дальнейшем в кафедру 
пат.физиологии, в 1 Мос- 
ковском ун-те. Одновре- 
менно состоял профес- 
сором той же кафедры 
в Московском гос. мед. 
ин-те (до 1924 года), в 
Медико-педологическом 
ин-те (до 1925 г.), в Мо- 
сковском ветеринарном 
ин-те (по наст. время). 
В 1929—30 тг. состоял 
директором Московского ин-та эксперименталь- 
ной эндокринологии НКЗдДр. С 1933 г. состоит 
профессором патологич. физиологии 2 ММИ. 
С 1915 по 1929 г. С. состоял зам. председателя 
Российского об-ва патолотов; с основания Рос- 
сийского эндокринологического об-ва состоит 
в нем зам. председателя. Сахаров имеет 80 пе- 
чатных работ; в большинстве их он обнару- 
живает склонность к проблемам общебиол. ха- 
рактера, в частности к общим вопросам имму- 
нитета, наследственности, эндокринологии, от- 
части и философии патологии. По отношению 
к иммунитету заслуживают упоминания: моно- 
графия «О значении возраста в борьбе организ- 
ма с инфекцией» (1908), обширная работа «К во- 
просу о лечении лейкоцитолизом инфекцион- 
ных б-ней» (1914), ряд работ по химиотерапии, 
в которых дебатируется вопрос об отыскании 
«кондуктора» к инфекционным очагам, группа, 
работ по анафилаксии; между прочим С. пер- 
вый (1905) открыл факт сывороточной анафи- 
лаксии. В области учения о наследственности 
С. вместе с сотрудниками впервые наблюдал 
стойкую передачу у мышей лейкопении в ре- 
зультате спленектомии у исходной генерации. 
Из большого количества работ С. по эндокри- 
нологии можно привести статьи, посвященные 
анализу вопроса об эндокринной корреляции 
[«Антагонизм и синергия желез внутренней се- 
креции», «Беременность и внутренняя секре- 
ция», «Эндокринная корреляция и физиология 
типов»; брошюру «Опорные пункты в анализе 
эндокринных заболеваний», статьи в коллек- 


САХАРОЗА. 


тивном руководстве: «Основы эндокринологии» _ 


под редакцией Сахарова и Шервинского (1928) |; 
наконец ряд статей по физиологии селезенки и 
по вопросу об ее внутрисекреторной функции. 
Кроме того С. недавно выпущены две книги: 
«Биологические методы и перспективы совре- 
менной медицины» (1925), «Происхождение по- 
ла и смысл полового размножения» (1924), «Ме- 
тодология патологии» (М.—Л., 1984). 

САХАРОЗА (тростниковый сахар), дисахарид, 
при гидролизе дающий 4-глюкозу и 4-Фрук- 
тозу Га-1 (1,5) глюкозидо-у-? (2,6) фруктозид]; 
остатки моносахаридов соединены в нем ди- 
гликозидной связью (см. Дисатариды), вслед- 
ствие чего он не обладает восстановительными 
свойствами, не реагирует с фенилгидразином; 
при ацетилировании и метилировании обнару- 
живает 8 свободных гидроксильных групп. С. 
вращает вправо [а],=66,5°; под влиянием фер- 
мента сахаразы или к-т С. гидролизуется, 
причем образующаяся смесь глюкозы и фрукто- 
зы вращает влево (см. Инверсил). С. существует 
в двух аллотропных модификациях А и В. А 
получается при кристаллизации из воды и вин- 
ного спирта, плавится при 184—185°; В—из 
метилового спирта, плавится при 170—171°. 
Форма А устойчивее, ‚чем В, к-рая на воздухе 
медленно превращается в форму А; продажный 
сахар вероятно является смесью обеих форм 
(плавится при 160°). С. кристаллизуется в ви- 
де больших многогранных моноклинных кри- 
сталлов, очень легко растворима в воде (100 
частей воды при 12° растворяют 199 частей са- 
хара, при 45°—245 частей), трудно в спирте (в 
100 смз 97% -ного спирта при 14° растворяется 
0,4 г С.). При нагревании выше 12 плавления 
С., теряя воду, карамелизуется; в зависимости 
от степени нагревания и продолжительности об- 
разуются различные продукты: изосахарозан 
(вещество горького вкуса, по мнению Пикте— 
изомер С.), карамелан, карамелен.—Сахароза 
была синтезирована впервые в 1928 г. Пикте 
и Фогель; однако до настоящего времени этот 
синтез не мог быть никем из других исследо- 
вателей воспроизведен. Пикте описаны также 
синтетически полученные им изомеры С.: изо- 
мер 2, состоящий из остатков 4-глюкозы и 
у-фруктозы в В-форме, изомер С, восстанав- 
ливающий Фелингову жидкость. 

С. чрезвычайно распространена в раститель- 
ном мире; она содержится в стеблях сахарного 
тростника (14—26%) и сахарной вишни, в клуб- 
нях свекловицы (14—20%), моркови, в стволах 
нек-рых пальмовых, кленовых и др., находит- 
ся также вместе с глюкозой в сладких плодах. 
При действии на С. дрожжей она подвергается 
брожению после расщепления сахаразой. С. 
имеет большое питательное значение, так как 
является хорошим гликогенообразователем; 
всасыванию в кишечнике она подвергается нор- 
мально только после гидролиза сахаразой и 
лишь при употреблении в большом количестве 
она всасывается неизмененной и может быть об- 
наружена в крови и в моче (см. Гликозурия). 
При парентеральном введении почти все коли- 
чество С. выводится с мочой. Встречается в мо- 
че при детской холере. м. Карлгина. 
· СБОРЫ, Брес1ез, лекарственная форма, пред- 
· ставляющая смесь высушенных частей расте- 
ний, иногда еще с примесью хим. лекарствен- 
ных средств. Вещества, входящие в состав С., 
должны быть надлежаще измельчены; в цель- 
ном виде вносятся в сборы: цветы ромашки, ла- 
ванды, тысячелистника, розы, бузины и коро- 


вяка. Остальные вещества Ф УП предписывает 
измельчать так, чтобы они проходили через 
грохоты или сита с определенной величины от“ 
верстиями. Мелкие плоды, ягоды и семена, а 
также кожистые листья (как например розма- 
рин или толокнянка) превращаются в крупный 
порошок. Смешение С. производят с помощью 
деревянной или металлической лопатки на пер- 
таменте, бумаге или в ступках. В большом 
(заводском) масштабе оно производится во вра- 
щающихся барабанах. Несколько более слож- 
ной формой являются сборы с хим. обработ- 
кой.—Как лекарственная форма С. страдают 
большой неточностью дозировки. С целью обес- 
печить по возможности более точную дозиров- 
ку, сборы прописывают иногда к отпуску в 
нескольких раздельных дозах; в этом случае 
аптека должна готовить каждый прием в от- 
дельности, отвешивая и смешивая ингредиен- 
ты по отдельности для каждого приема.. Сборы 
представляют весьма несовершенную форму 
также и в другом отношении: это форма неза- 
конченная; из нее предстоит готовить настой, 
отвар и т. п. Преимущество этой формы, бла- 
годаря к-рому она не исчезла из лекарствен- 
ного каталога, заключается в ее дешевизне, 
простоте приготовления и большой прочности 
в сравнении с готовыми водными извлечениями. 
Отпуск С. производится в картонных коробках 
или бумажных мешочках; душистые С. или 
сборы, содержащие гигроскопичные примеси, 
отпускают в'стеклян- лаанииниктннннучеяяча 
ных банках с пробками. 
С. готовятся заводами == 
также в спрессованном 
виде. Прессованные С. 
отпускаются иногда, до- 
зированными; ; удобна 
напр. форма А. Вебера, 
(см4рис.), созданная по 
образцу кирпичных ча- 
ев: большая пластинка 
разделена желобками на куски, напр. по 5 г 
или 10 г; каждый кусок предназначен на один 
прием или одну зазарку. 

С.назначаются гл.обр.внутрь: их заваривают, 
как чай, или варят, как кофе или суп. Часто 
также прописывают С., содержащие слизистые 
и душистые растения, для припарок или поло- 
сканий. Примерами С. с хим. обработкой могут 
служить: Сен-Жерменов слабительный С. (5рес. 
1ахапфез 5%.-бегтаіп) и С. против астмы. Сен- 
Жерменов С. (пропись Австрийской Ф УПГ: 
Вр.: Ео1. Ѕеппае ѕіпе Кеѕіпа 50,0; Е1ог. ГШае 
25,0; Егис. Еоепісиі сопћив. 15,0; Маїгіо- 
Каши іагагісі 6,0; . Асійі ѓагіагісі 4,0. Укроп 
смачивают раствором сегнетовой соли, высуши- 
валот „а затем смачивают раствором виннокамен- 
ной кислоты и вновь высушивают. Укроп ока- 
зывается пронизанным массой мелких блестя- 
щих кристаллов кремортартара; в таком виде 
его примешивают к смеси липового цвета с але- 
ксандрийским листом, лишенным смолы (путем 
экстракции крепким спиртом). С. против астмы: 
Вр.: Ко1. Ѕітатопіі 628,0; Н-рае Горећае іп. 
120,0; Ка! плеј 250,0; 01. Бауапдијае 2,0. 
Предварительно высушенные листья дурмана 
и траву лобелии (смесь) пропитывают раство- 
ром селитры и вновь высушивают, а готовый С. 
равномерно опрыскивают из пульверизатора 
лавандовым маелом; для лучшего распределе- 
ния берут раствор масла в эфире или крепком 
алкоголе. Дитерих (Е. Шіеѓегісһ) в своем рус 
ководстве советует пропитывать только листья 


Прессовзанный сбор, раз- 
деленный на приемы. 
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дурмана, а к калиевой селитре добавить 7,5% 
более гигроскопичной натриевой селитры с 
целью удержать листья влажными и воспрепат- 
ствовать этим высыханию их до ломкости и 
слишком быстрому сгоранию. Кроме того он 
рекомендует добавить на 1 000 ч. сбора 3 ч. 
поташа для сохранения зеленой окраски ли- 
стьев. К химической же обработке можно при- 
числить самую операцию извлечения крепким 
спиртом смолистых веществ, напр. из листьев 
сенны, толокнянки и др., с целью удалить бал- 
ластные вещества и облегчить действие воды при 
приготовлении извлечений. С., назначенные для 
приправ и состоящие из пряных растений, но- 
сят в пищевой промышленности название спе- 
ций. В их состав входят майоран, красный пе- 
рец, чеснок, лук, тмин, анис, кориандр, укроп, 
горчица и др. —да последние десятилетия с ро- 
стом фарм. техники С. все больше выходят из 
употребления. И. Обергард. 

СВАММЕРДАМ Ян (Јап Э\уатотегаат, 1637— 
1680), голландский натуралист, знаменитый 
микроскопист-анатом; сын аптекаря, жившего 
в Сваммердаме около Амстердама и от родного 
города получившего свое имя. С. изучал в Лей- 
дене медицину, познакомился там с датчана- 
ми де Граафом и Стеноном, с которым отпра- 
вился на 2 года в Париж. В Лейдене он защи- 
щал работу о дыхании на степень доктора ме- 
дицины и в дальнейшем всецело занялся ана- 
томией и наблюдением низших животных. Осо- 
бенно важны его труды по метаморфозу, клас- 
сификации («А Псетлеепе Уетћапден пе уап Һ1оеа- 
јеве Юјегіјепкі», т.е. общая история маленьких 
животных, лишенных крови, 0Оігесһ+, 1669) 
и анатомии насекомых («Віріа Маїџгае», изд. 
Бургавом в Лейдене много лет спустя после 
смерти С.. 1737—38). С. различал 3 формы инди- 
видуумов у пчел, описал яичник матки, поло- 
вые органы трутня, жало пчелы и ее ротовые 
придатки, строение мухи и поденки. Он дал так- 
же прекрасную анатомию виноградной улитки, 
слизна, каракатицы, лягушки, история разви- 
тия к-рой также была предметом его исследова- 
ний. Он ввел в практику инъекцию сосудов. 


Лит.: Холодковский Н., Ян Сваммердам, Бер- 
лин, 1923. 


СВЕРЖЕВСКИЙ Людвиг Иосифович (род. в 
1867 г.), директор ото-рино-лярингологической 
клиники 2-го Московского мед. ин-та. Окончил 

> == мед. фак. Московского 

ун-та в 1893 г. В каче- 
ствеординатора Москов- 
ской пропедевтической 
клиники (1894) напи- 
сал экспериментальную 
работу «Морфологиче- 
ские изменения крови 
при бронхиальной аст- 
ме» (Медицинское обо- 
зрение, 1894, № 14). Эта 

‚ работа в то время была 
‚ одной из первых в Рос- 


РАКА ~ тем за период ассистен- 
гуры в Варшавской госпитальной терап. кли- 
нике защищал диссертацию на степень докто- 
за медицины «О влиянии токсинов и антитокси- 
зов на азотистый и газовый обмен у животных» 
1900). Затем служил земским врачом в Воро- 
зежской губернии, амбулаторным врачом Мо- 
зковского городского самоуправления. После 
этого Свержевский изучает в продолжение ря- 


та лет в лучших заграничных клиниках ото- 


‚ СИИ по гематологии; за- . 
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рино-лярингологию. В 1903 г. получает звание 
приват-доцента по болезням уха, горла и носа 
при Московском университете. В 1911 г. из- 
бран профессором Московских высших женских 
курсов; с 1917 г. заведует кафедрой ото-ри- 
но-лярингологии 2 ММИ. С. является одним из 
выдающихся советских ото-рино-лярингологов 
новейшего времени. В работах как самого С.,' 
так и в им руководимых широко освещаются 
вопросы о взаимосвязях между заболеванием 
уха, горла. и носа и б-нями внутренними, ин- 
фекционными и т. д. В его клинике впервые в 
России был разработан ринологический метод 
лечения б-ней слезопроводящих путей. Также 
в его клинике впервые в Союзе зародилась ото- 
неврологическая мысль, выдвинувшая ото-ри- 
но-лярингологию на высшую ступень ее раз- 
вития в направлении ото-рино-неврохирургии. 
В результате им создана школа, давшая стране 
значительное количество видных специалистов. 
Целая серия работ посвящена травматизму мир- 
ного и военного времени в области уха, горла 
и носа, анатомии и клиники придаточных по- 
лостей носа, злокачественным новообразова- 
ниям носа и носоглотки, лечению стенозов гор- 
тани и проф. заболеваниям верхних дыхатель- 
ных путей и уха. Из его последних работ заслу- 
живает внимания применение хирургической 
диатермин в ото-рино-лярингологии. Всего и 
написано 38 работ. · 
СВЕТ, вид лучистой энергии, воспринимае- 
мой человеческим глазом. По шкале длин волн 
лучистой энергии видимый участок спектра 
простирается от 0,4 џи до 0,75 и (см. Лучистая 
энергия, Светоощущение). Часто термину свет 
придают более широкое толкование, называя 
светом инфракрасные и ультрафиолетовые лу- 
чи. Однако при определении световых единиц 
пользуются термином С. в указанном выше 
смысле. (см. например Общесоюзный стандарт 
на световые единицы—ОСТ 4891, утвержденный 
в 1932 г.).——Учение о свете распадается на 
несколько частей: 1) геометрическая оптика, 
2) физ. оптика, 3) колориметрия, 4) светотех- 
ника, 5) физиологич. оптика. 1) Геометри- 
ческая оптика не рассматривает вопро- 
са о природе С., а занимается лишь геометри- 
ческими вопросами распространения световых 
лучей в различных оптических системах и 
средах и вопросами получения изображении 
при помощи этих систем (см. Глаз, диоптрика). 
2) Физическая оптика посвящена 
вопросам, связанным с природой С., и расема- 
тривает явления, в которых проявляются вол- 
новые и квантовые свойства С. (интерференция, 
диффракция, поляризация, квантовые свой- 
ства). В обоих этих разделах под С. понимают 
указанный более широкий спектральный . уча- 
сток. 3) Колориметрия посвящена во- 
просам цветности С. и методам ее измерения. 
4) Светотехника занимается практиче- 
скими вопросами, связанными с получением С. 
и с его рациональным использованием (кон- 
струирование источников С. и арматур, расчет 
освещения и измерения С.). 5) Физиоло- 
гическая оптика — учение о зрении, 
т.е. о восприятии С., о структуре и работе ор- 
ганов зрения. В последних трех разделах под 
С. понимается видимый участок спектра. 
Наши воззрения на природу света претерпе- 
ли большие изменения в процессе исторического 
развития (см. Оптика). В наст. время твердо 
установленными считаются электромагнитные 
(волновые) и квантовые свойства С. (см. Лу- 
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чистая энергия, Квантов теория). Источники 
С. делятся на естественные и искусственные. 
Из естественных источников наиболее мощным 
является солнце. С медицинской точки зрения 
чрезвычайно важен спектральный состав из- 
лучения всякого источника, а не только его 
‘интенсивность. 

Солнце как источник С. Яркость 
солнца 150 000 стильбов в центре солнечного 
диска. По своему световому действию солнце 
эквивалентно источнику света с силой С. в 
1,7 . 10° свечей, помещенному на расстоянии, 
равном среднему расстоянию между солнцем и 
землей (1,5 . 108 км). В одну минуту на 1 см? 
поверхности земли падает в среднем 2,1 г/кал. 
солнечной энергии (солнечная постоянная). 
В спектре солнца максимум энергии приходит- 
ся на 0,470 и, что соответствует излучению чер- 
ного тела при {° 6 250°. Спектр солнца пересе- 
чен рядом темных линий, объясняемых погло- 
щением солнечного излучения атмосферой са- 
мого солнца и земной атмосферой. Эти линии 
носят название Фраунгоферовых линий и со- 
ответствуют линиям поглощения различных 
веществ (натрий, водород, железо и т. д.). С. 
от солнца, проходя сквозь земную атмосферу, 
частично поглощается и рассеивается воздухом. 
Более короткие волны при этом рассеиваются 
сильнее (см. ниже), так что фиолетовый конец 
спектра ослабляется сильнее красного и мак- 
симум энергии смещается в красную часть 
спектра. Рассеянием С. в воздухе объясняется 
голубой цвет неба и багровый цвет солнца при 
закате. В первом случае мы видим рассеянные 
лучи, среди к-рых преобладают сине-фиолето- 
вые, во втором случае мы, наоборот, видим то, 
что осталось в световом луче после рассеяния 
сине-фиолетовой части спектра. Часто за эталон 
«белого» С. принимается излучение источника 
с 12, равной 5 000°, т. е. с максимумом энергии 
на 590 ти. Конечно выбор этот весьма, условен, 
и чтобы не было ошибок надо всегда точно 
указывать, о каком «белом» свете идет речь. 

Искусственные источники С. 
Наиболее распространенные искусственные ис- 
точники С.—лампы накаливания-—очень сильно 
отличаются по своим световым свойствам от 
солнца. Во-первых яркость их нити (см. Осве- 
зцение) лежит в пределах от нескольких десят- 
ков до нескольких тысяч стильбов, что значи- 
тельно ниже поверхностной яркости солнца; 
во-вторых спектральный состав излучения этих 
ламп отличен от солнечного спектра. Послед- 
нее обстоятельство чрезвычайно важно с биол. 
точки зрения. В спектре ламп накаливания 
максимум энергии лежит в инфракрасной ча- 
сти, что объясняется сравнительно низкой 4° 
накаленной нити (1 400—3 500°). По закону 
Вина длина волны, соответствующая максиму- 
му энергии в излучении накаленного тела, об- 
ратно пропорциональна 4° этого тела, поэтому 
чем выше 12, тем на более короткую длину вол- 
ны приходится максимум излучения. У ламп 
накаливания ® нити растет с мощностью лам- 
пы, поэтому у более мощных ламп максимум 
энергии ближе к видимой части спектра, чем у 
менее мощных ламп. Благодаря этому спектра- 
льный состав С. мощных ламп накаливания бли- 
же к спектру солнца, чем у маломощных ламп. 
Все же и у них процент энергии, приходящий- 
ся на фиолетовые и ультрафиолетовые лучи, 
значительно ниже, чем в солнечном С. 

С. обычных вольтовых дуг соответствует из- 
лучению накаленного тела при 4 000—4 500°. 
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С., близкий к солнечному, дает мощная про- 
жекторная вольтова дуга интенсивного горе- 
ния. Температура кратера интенсивной дуги. 
близка к 1° солнца и вследствие этого такая 
дуга дает С., по своему спектральному составу 
близкий к солнечному С. Яркость кратера ин- 
тенсивной дуги порядка 100 000 стильбов. Во- 
обще у температурных источников света с повы- 
шением 6° до 7 000° процент лучистой энергии, 
приходящейся на видимую часть спектра, рас- 
тет, достигая при 7 000° максимальной цифры 
в 14%, а затем начинает падать. Практически 
сейчас максимум еще далеко не достигнут. В по- _ 
следнее время стали широко применяться в ка- 
честве источников С. электрические разрядные 
трубки (газосветные трубки), наполненные раз- 
реженными газами и парами. В этих трубках 
свечение возбуждается ударениями электро- 
нов, летящих сквозь трубку, с атомами напол- 
няющего ее вещества. Благодаря тому, что при 
таком методе возбуждения С. меньше энергии 
превращается в тепло, чем при температурном 
возбуждении, газосветные трубки обладают 
большим коеф. полезного действия, чем лампы 
накаливания. Газосветные трубки интенсив- 
ного горения отличаются от обычных Гейсле- 
ровых трубок тем, что у них низкий потенциал 
зажигания и большая яркость свечения, чем 
у последних. Достигается это применением по- 
догретого катода (отрицательного электрода), 
являющегося мощным источником электронов. 
Спектр излучения газосветных трубок не не- 
прерывный, как у тел накаливания, а состоит 
из отдельных линий. Трубка, наполненная нео- 
ном, дает красный С. и ее спектр состоит гл. 
обр. из красных и желтых линий. Трубка с па- 
рами натрия дает желтый С.,— почти все ее из- 
лучение сосредоточено в одной двойной желтой 
линии натрия. Эта трубка удобна для лабора- 
торных работ, при к-рых необходим источник 
монохроматического света (напр. для сахари- 
метра). Кроме того ее применяют для освеще- 
ния автомобильных дорог, так как при ее све- 
те повышается разрешающая способность гла- 
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Рис. 1. Спектры важнейших газов и паров ме- 
таллов; толщина линий обозначает интенсивность. 


за. На рисунке 1 изображены спектры наибо- 
лее часто применяемых газов и паров. Спектр 
газосветной трубки зависит от целого ряда па- 
раметров, если даже трубка наполнена, опреде- 
ленным газом или парами определенного ме- 
талла. Наиболее существенными параметрами 
являются давление газа или паров и плотность 
тока. Напр. у ртутной лампы с ростом плот- 
ности электрического тока и плотности паров 
желтая линия, соответствующая 579 ти, растет 
быстрее всех остальных линий в видимой части 
спектра, так что свет лампы желтеет с ростом 
электрического режима. 

Источником С., в котором соединены тем- 
пературное излучение с излучением ртутных 
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паров, является так называемая лампа «солнеч- 
ного С.» (см. Бата ртутно-кварцевая лампа). 
Все искусственные источники С. обычно при- 
меняются в соотв. арматурах или других осве- 
тительных устройствах (см. Освещение и Арма- 
тура осветительная). Для получения узкого 
направленного пучка лучей применяют зерка- 
ла, причем источник должен быть небольших 
размеров и большой яркости (кратер дуги); для 

‚ получения широкого пучка лучей можно при- 
менять рассеивающие арматуры и большие ис- 
точники С. На пути от источника до освещаемо- 
го предмета, или до глаза наблюдателя С. обыч- 
но проходит ряд сред и отражается от ряда по- 
верхностей. При этом происходит потеря свето- 
вой энергии и превращение ее в другие виды 
энергии, напр. в тепловую или химическую. 
Отражение С. При падении луча С. на 
границу раздела двух сред происходит отраже- 
ние части падающего светового потока об- 
ратно. Различают три вида отражения: 1) от- 
ражение зеркальное, или правильное, 2) отра- 
жение диффузное, или Ламбертово, и 3) смешан- 
ное отражение. 1) Зеркальное отра- 
жение подчиняется следующим законам: 
луч падающий и луч отраженный лежат в од- 
|“ Й ной плоскости с перпендику- 

: ляром к элементу отражаю- 

щей поверхности в точке па- 
дения луча и составляют рав- 
ные углы с ним (рис. 2). Зер- 
кальным отражением облада- 
ют полированные поверхно- 
сти различных веществ. Фотометрическим коеф. 
отражения называется отношение отраженного 
поверхностью светового потока к потоку па- 
дающему. Полированные металлы обладают как 
правило высоким коеф. отражения. Коеф. отра- 
жения для данного металла не является посто- 
янной величиной, а зависит от длины волны па- 
дающего света. В прилагаемой таблице даны 
коеф. отражения по спектру нек-рых металлов. 


Рис. 2. 


Длина волны в ти 


Металл 


420 | 450 | 500 | 550 | 600 | 650 


| Серебро (свежепосереб- 
ренное) ....... 86,6) 90,5| 91,3| 92,7! 92,6) 93,5 

Серебро (старое) 78,0| 87,1 83,9| 85,0 86,3 88,6 
Золото. ........ 29,3] 33,1| 47,0! 74,0| 81,4 88,9 
Платина. ....... | 51,8| 54,7! 58,4| 61,1! 64,2 66,5 
Никель ........ 56,6! 59,4| 60,8| 62,6] 64,9! 65,9 
Сталь ......... 51,9 54,4 54,8| 54,9) 55,4, 55,9 
РОМ еј сва 47,0] 50,0! 55,0] 55,5| 55,7 59,0 

і 


Поскольку коеф. отражения зависит от дли- 
ны волны, энергетический ‘коеф. отражения не 
будет равен фотометрическому коеф. отраже- 
ния, так как отраженный С. будет иметь спект- 
ральный состав, отличный от спектрального 
состава падающего света (см. ниже). Прозрач- 
ные среды, относящиеся к диэлектрикам, имеют 
значительно меньшие коеф. отражения. Отра- 
жение от них подчиняется закону Френеля, ко- 
торый для случая нормального падения пучка 
С. на полированную поверхность диэлектрика 


3 т— та 
принимает очень простой вид: В= (25; =) э 


где Ё —коеф. отражения, п—показателђ пре- 
ломления диэлектрика относительно среды, из 
к-рой падает С. Напр. для стекла с м = 1,5 
В = 49% ит. д. Коеф. отражения растет с углом 
падения. Коеф. отражения для падающего рас- 
сеянного С. имеет большее значение (ок. 9,5%). 


Б.М. Э. т. ХХІХ. 


2) Второй вид отражения—д и ффузное— 
характеризуется законом Ламберта: яркость 
отражающей поверхности при падении на нее 
направленного пучка С. одинакова по всем на- 
правлениям наблюдения, а сила С. изменяется 
по косинусу угла наблюдения с 
перпендикуляром; падающий на 
такого рода поверхность С. рас- \ 
сеивается равномерно по всем на- 
правлениям (рис. 3). К такого ти- 
па отражению в той или иной сте- 
пени приближается отражение от всех матовых 
поверхностей. Матированные металлы, стекло, 
шероховатая бумага, пластинки гипса, фарфо- 
ра—все могут быть отнесены к разряду диф- 
фузных поверхностей. Поверхностью, дающей 
наиболее правильное диффузное отражение, 
принято считать плоскую поверхность, покры- 
тую порошком магнезии (окиси магния). 

3) Смешанное отражение. К раз- 
ряду смешанного отражения относят все виды 
отражения, при к-рых частьсве- 
тового потока отражается зер- 
кально, а часть диффузно. В ка- 
честве примера можно приве- 
сти отражение от фарфоровой 
эмали, применяемой для по- 
‚ крытия осветительных арматур 
(рис. 4). Падающий С. частично (по закону 
Френеля) отражается на поверхности эмали, 
часть же, проходящая внутрь эмали, рассеи- 
вается там на вкрапленных мелких частицах. 

Дисперсия и поглощениес. При 
прохождении С. в однородных средах обнару- 
живаются два неразрывно связанных друг с 
другом явления: первое—зависимость скорости 
распространения от длины волны С. (цвета), и 
второе поглощение проходящего светового по- 
тока частицами (молекулами, атомами) среды, 
причем степень поглощения также обычно зави- 
сит от длины волны проходящего света. Первое 
явление приводит к тому, что показатель пре- 
ломления среды (см. Преломление света) также 
зависит от длины волны; это носит название 
дисперсии показателя преломления. Области 
спектра, в которых для данного вещества, по- 
казатель преломления плавно убывает с дли- 
ной волны, называются областями нормальной 
дисперсии; области, в которых показатель пре- 
ломления, претерпев разрыв, начинает расти 
с длиной волны, называются областями ано- 
мальной дисперсии. Поглощение света сре- 
дой толщины 4 может быть представлено урав- 
нением Бугэ: | | 

Та=й, (1) 


где Та—пропусканив среды толщиной 4, а 
{—пропускание среды единичной толщины. #, а 
следовательно и Т; являются функциями длины 
волны. Очень часто пишут уравнение (1) в не- 
сколько ином виде, положив в основу не коеф. 
пропускания слояединичной толщины, а коеф. 
поглощения—К-—такого слоя; тогда уравнение 
принимает вид: 

Та, = Ка. (2) 


К носит название удельного поглощения среды, 
1—-основание нат. логарифма. Иногда пишут: 
Та=107Еа. (3) 
Произведение К’а называют оптической плот- 
ностью и обозначают буквой Р (депзњу). Из 
1 
(3) видно, что 15 т =. Принято называть ве- 
1 
Ы Та 


Рис. 3. 


Гис. 4. 


личину, обратную пропусканию =0 — не- 
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прозрачностью (орасі+у).. Изображая зависи- 
мость удельного поглощения К от длины волны 
А, графически мы будем иметь характеристику 
оптических свойств среды по спектру. Устано- 
влено, что в областях аномальной дисперсии К 
приобретает большие значения, образуя т. н. 
полосы поглощения. В области же нормальной 
дисперсии К изменяется мало, оставаясь не- 
большим и по абсолютной величине, так что 
в этой области вещество прозрачно вплоть до 
очень больших толщин. Поглощение особенно 
сильное носит название избирательного; вели- 
чина коеф. поглощения К (4) определяется соб- 
ственными частотами молекул среды. Благо- 
даря этому среда в проходящем белом С. ка- 
жется вообще говоря окрашенной. Этим свой- 
ством часто пользуются, чтобы получить све- 
тофильтры—приспособления, отделяющие не- 
которые области спектра от других. По виду 
кривой поглощения может быть дана клас- 
сификация поглощающих сред. По Гибсону, 
все избирательно поглощающие среды делят- 
ся на три класса. Класс 1. Большое пог- 
лощение в области 4, имеющих нек-рое значе- 
ние<4,, и сильное пропускание в области 4>4.. 
К, этому классу принадлежат защитные свето- 
фильтры, служащие для защиты глаз от ультра- 
фиолетовых лучей при работе с источниками, 
богатыми этими лучами (кварцевая, ртутная 
лампы, вольтова дуга, пламя при сварке ит. п.). 
Обычное стекло имеет границу пропускания 
около 4, =300—400 ти. В качестве защитных 
светофильтров особенно пригодны плохие зе- 
леные стекла с большим содержанием солей 
железа (простое бутылочное стекло), граница, 
поглощения которого лежит около 4, = 400 та, 
т. о. оно задерживает всю область эритемы. 
Увиолевое стекло (вита-глас) имеет границу 
пропускания 4, =» 280—290 ти. Вода имеет гра- 
ницу около 4, = 170 ти. Область 4 < 120 ти не 
пропускается твердыми телами и жидкостями. 
Из обычных газов Н, нлиболее прозрачен в 
этой области. Земная атмосфера имеет грани- 
цу пропускания около 2,=285 ти, которая 
объясняется присутствием в высоких слоях 
атмосферы озона (0,), поглощающего излучение 
короче #85 ти. Светофильтры с границей про- 
пускания 200—350 ти могут быть получены 
применением некоторых органических жидко- 
стей. В области 300—700 ти очень удобны раст- 
воры многих солей и органических красителей. 
В качестве сред, пропускающих инфракрасную 
область и не пропускающих видимую, приме- 
няются различные лаки, смолы, збонит, сажа, 
картон, черная бумага и т. п. 

Класс 2. Полное поглощение в широкой 
области спектра, где 4 имеет значение>4,, и 
большое пропускание в соседней области, где 
4<4,. В области видимого спектра отделе- 
ние инфракрасной части хорошо достигается 
водными растворами солей меди (Си50, и др.), 
а также растворами квасцов [К,А15(5О))], 
полностью поглощающими инфракрасные лу- 
чи и обладающими равномерным и большим 
пропусканием в видимом спектре. В качестве 
твердых фильтров для этой цели употребляют 
слегка синие стекла, прокрашенные солями 
кобальта или меди. Такие стекла употребляют- 
ся в качестве защитных очков при работе с ис- 
точниками, богатыми тепловыми лучами (пла- 
вильные печи и т. п.). Отделение ультрафиоле- 
товой части от видимой значительно сложнее. 
До сих пор неизвестен фильтр, задерживаю- 
щий полностью видимый спектр и пропускаю- 
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щий без заметного ослабления область ультра- 
фиолетовых лучей 400—250 ти. Для пропу- 
скания ближайшего к видимому свету ультра- 
фиолетового спектра с длиной волны в пре- 
делах 400—300 ти применяются черные увио- 
левые стекла, изготовляемые различными ино- 
странными фирмами, а также нек-рыми совет- 
скими ин-тами (Ин-т стекла в Москве). Эти 
стекла одновременно слабо пропускают край- 
ние красные лучи. Для этой же цели отделения 
ближайших ультрафиолетовых. лучей от види- 
мого света, могут служить спиртовые растворы 
п-нитрозодиметиланилина в комбинации с си- · 
ними увиолевыми стеклами. Для отделения об- 
ласти 230—310 ти годен жидкий фильтр рас- 
творов сернокислого никеля (№5$0.) и серно- 
кислого кобальта (СобО.) в кварцевой кювете. 

Класс 3. Большое поглощение всюду за 
исключением некоторых узких областей спек- 
тра (монохроматические светофильтры). Наибо- 
лее трудно выделение узких областей в ультра- 
фиолетовой части, где лучший результат для 
области 254 ти (выделение резонансной линии 
ртути) дают пары СІ и Вг при давлении 6—7 
атмосфер в запаянных кварцевых сосудах. Для 
выделения области 290—350 ти (или уже) 
хороший результат дают тонкие слои серебра 
(40—100 ти толщиной), нанесенные на квар- 
цевую пластинку; наносят их обычно методом 
катодного или термического распыления. Наи- 
более удобными светофильтрами для видимо- 
го спектра являются органические красители, 
употребляемые в виде растворов в стеклянных 
кюветах или в виде прокрашенных ими жела- 
тиновых пленок. Благодаря простоте изгото- 
вления область применения желатиновых све- 
тофильтров очень широка и техника их изгото- 
вления несложна и доступна всякой лаборато- 
рии. Употребляемая для светофильтров жела- 
тина должна обладать возможно большей про- 
зрачностью, отсутствием мути и хорошей очи- 
сткой и консервацией. 

Рассеяние С. При распространении С. 
в неоднородной среде (не имеющей по всему 
объему однородного показателя преломления), 
кроме дисперсии и поглощения С., появляется 
рассеяние С. на неоднородностях среды. В воз- 
духе роль таких неоднородностей играют мест- 
ные уплотнения вследствие тепловых флюктуа- 
ций, вкрапленные молекулы воды и т. п. Сте- 
пень рассеяния зависит от длины волны А па- 
дающего света (закон Рэлея). Для воздуха не- 
однородности малы, порядка размера моле- 
кул; для таких частиц степень рассеяния обрат- 
но пропорциональна четвертой степени длины 


А 
волны (5+) . С увеличением размера рассеиваю- 


щих частиц степень при 4 уменьшается и напр. 
для молочного стекла, в к-рое вкраплены ча- 
стицы порядка 1—2 и, рассеяние пропорцио- 


А 
нально - . Закон ослабления проходящего С. 


для среды с рассеянием не отличается от за- 
кона для чистого поглощения, в этом случае 
лишь К является не коеф. поглощения, а сум- 
мой коеф. поглощения (Ку) и коеф. рассеяния 
(К); К=К, + К. носит название коеф. экстинк- 
ции. Закон Бэра справедлив лишь для моно- 
хроматического излучения, поскольку К есть 
функция длины волны. 

Световые измерения. При свето- 
вых измерениях определяют обычно энергию 
светового потока, спектральный состав, поля- 
ризацию и наконец воздействие на глаз. (Опре- 
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деление поляризации—см. Поляризация, Поля- 
риметрия.) Световые измерения распадаются 
на две большие группы. 1) Измерения оптиче- 
ских характеристик источников и лаваемого 
ими С. 2) Измерения оптических характери- 
стик отражающих, преломляющих, рассеиваю- 
щих и поглощающих свет веществ. При этом 


измерения производятся в энергетических еди-' 


ницах или в световых единицах (см. Освещение). 
Последние измерения носят название фотомет- 
рических измерений. Кроме того измерения 
разделяются на интегральные и спектральные. 
В первом случае измеряют все величины для 
неразложенного в спектр света; во втором слу- 
чае измерения производятся для отдельных 
длин волн. 

Измерения световой энергии. 
Для измерения количества энергии, излучае- 
мой источником света, основными приборами 
являются приборы, основанные на тепловом 
действии С. Преимуществом таких приборов 
является то, что их чувствительность к С. не 
зависит от его спектрального состава. Наибо- 
лее простым по устройству является боло- 
метр. Действие болометра основано на изме- 
нении электрического сопротивления провод- 
ников при нагревании. С., па- 
дая на почерненную прово- 
локу или полоску болометра, 
нагревает ее и по изменению 
сопротивления можно судить 
| об интенсивности света. Для 
получения большой чувстви- 
тельности проводник делают 
крайне тонким, например в 
виде почерненной платиновой 
полоски в несколько микро- 
нов шириной и в несколько 
десятых микрона толщиной, 
и помещают в вакуумный со- 
суд. Изменение сопротивле- 
ния измеряют или при помощи 
компенсационной схемы типа, 
мостика Уитстона (болометр 
Ланглея) или по изменению 
силы тока, текущего через 
проводник (болометр Зеддига). Для измерения 
токов приходится применять чрезвычайно чув- 
ствительные гальванометры (рис. 5). 

В наст. время часто пользуются вместо боло- 
метров термоэлементами и термостолбиками, бо- 
лее удобными в работе. Действие термо- 
элемента основано на термоэлектрическом 
эффекте: нагретый спай двух металлов являет- 
ся источником электродвижущей силы. Если 
взять два проводника из различных металлов 
и сварить их концы, то при нагреве одного из 
спаев в проводнике пойдет ток. Величина тер- 
мотока растет с 1° и зависит от комбинаций сва- 
ренных металлов. Употребляют следующие 
сочетания: висмут и серебро, манганин и кон- 
стантан, железо и висмут и т. д. Свет, попадая 
на такой почерненный спай, нагревает его и 
тем самым вызывает термотоки. При измере- 
ниях лучистой энергии термоэлемент делают из 
чрезвычайно тонких почерненных проволок 
(несколько микронов в диаметре). Чем тоньше 
проволока, тем выше чувствительность термо- 
элемента на единицу попадающей на него энер- 
гии. Но так как при этом его поверхность 
уменьшается, а следовательно уменьшается и 
величина поглощаемой энергии, то приходится 
иногда снабжать термоэлемент бляшками, уве- 
личивающими поглощающую поверхность, или 


ии 
Е 

Рис. 5. Схема бо- 

лометра: 51—тон- 


кая  платинован 
полоска, на кото- 
рую падает свет; 
З;—такан же пла- 
стинка, защищен- 
ная от света; Кји 
Ко—известниге со- 
противления; С-- 
гальванометр; Е— 
электрическая ба- 
тарея. 
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помещать его в фокусе собирающего лучи опти- 
ческого прибора. Для увеличения чувствитель- 
ности и постоянства термо- 
элементов их помещают в ва- 
куумный сосуд. При этом до- 
стигают увеличения чувстви- 
тельности в 400 раз (рис. 6). 
В нек-рых случаях из термо- 
элементов составляют тер- 
мостолбик. Термостол- 
бик представляет собой ряд термоэлементов, 
включенных последовательно(рис. 7). Для изме- 
рения термотоков применяются чувствитель- 
ные гальванометры с небольшим внутренним 
сопротивлением. Термоэлементами и термо- 
столбиками пользуются как для интегральных 
измерений световой энергии, так и для спект- 
ральных измерений. 

Так как результаты измерений часто инте» 
ресно иметь в калориях, то градуируют все эти 
приборы по зталону, излучающему известное 
количество энергии. При этом помещают эталон 
на определенном расстоянии и, зная размеры 
приемника, рассчитывают количество погло- 
щаемой энергии. Сопоставляя отсчет гальва- 
нометра с этой величиной, получают чувстви- 
тельность прибора в калориях. Как указы- 
валось, спектральный состав излучения при 
этом не существен. 

Следующим распространенным прибором для 
измерения энергии является фотоэле- 
мент. Действие фотоэлемента основано на вы- 
рывании светом электронов из металлов. Ос- 
новным недостатком фотоэлемента с точки зре- 
ния измерения энергии светового потока явля- 
ется его неодинаковая чувствительность в раз- 
личных частях спектра (см. ниже). | 

Из-за этого обстоятельства при помощи фото- 
элемента нельзя сравнивать между собой ис- 
точники, дающие С. различного спектрального 
состава. Для получения определенных резуль- 
татов необходимо знать распределение энергии 
по спектру источников и кривую спектральной ` 
К< чувствительности фотоэлемента. Преиму- 

у ществом фотоэлементов являются боль- 
шая чувствительность (в особенности при- 
“а Меняемых в последнее время фотоэле- 
у ментов с полупроводящим слоем) и 
удобство усиления фототоков при помо- 
щи катодных ламп. Фотоэлементы так- 
же необходимо градуировать по эта- 
> лону, причем чувствительность нек-рых 
7 из них (газополные фотоэлементы) меня- 
ется с временем.—Для исследования сла- 
и бых или мгновенных источников С. при- 
термо- Меняют также фотографический 
стол- метод. При этом об интенсивности энер- 
бика. гии светового потока судят по почерне- 
нию фотопластинки (см. Фотография). Недо- 
статком фотографического метода является то, 
что почернение пластинки не пропорциональ- 
но падающей на нее интенсивности света и что 
фотоэмульсия имеет различную чувствитель- 
ность к различным длинам волн. В виду первого 
обстоятельства приходится градуировать пла- 
стинку, нанося на нее марки при помощи ис- 
точника с изменяемой по известному закону 
интенсивностью; в виду второго обстоятельст- 
ва фотографический метод мало пригоден для 
сравнения световых потоков различного спект- 
рального состава. 

Фотометрические измерения. 
Указанные выше объективные методы не годны 
без соответствующих изменений для оценки 


*24 


Рис. 6. Схема тер- | 
моэлемента по Мо- 
лю. 


ее 
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эффекта действия на глаз данного светового 
потока. Вместе с тем оценка этого действия и 
исследование влияния на него различных фак- 
торов чрезвычайно важны. Как было указано, 
фотометрия занимается измерениями светового 
потока не как просто энергетической величины, 
а как вида энергии, воздействующего на, глаз. 
Различие между энергетическими измерениями 
и фотометрическими измерениями чрезвычайно 
велико, так как при последних большую роль 
играет неодинаковая чувствительность глаза 
к различным частям спектра (цветоощущение). 
Как известно, глаз имеет максимум чувстви- 
тельности в зеленой части спектра. Поэтому, 
если применять термоэлемент в качестве фото- 
метра, необходимо перед ним поместить соот- 
ветствующий зеленый светофильтр с максиму- 
мом пропускания в зеленой части спектра. 
Ясно, что такая комбинация будет эквивалент- 
на глазу, надо только проградуировать прибор 
по световому эталону. Нек-рые фотоэлементы 
имеют в видимой части спектра кривую чувст- 
вительности, близкую к глазу (цезиевые, селе- 
новые); применяя светофильтры, такие фото- 
элементы легко приравнять точно к глазу и 
пользоваться ими в качестве фотометров и 
люксметров. Фотометры, в которых роль изме- 
рительного аппарата, играет человеческий глаз, 
называются визуальными, в противополож- 
ность вышеуказанным объективным, в которых 
световая *энергия, трансформируясь в какую- 
либо иную, напр. электрическую, измеряется 
каким-либо прибором. Принципиальным отли- 
чием глаза от всех ныне применяемых прием- 
ников энергии в объективных фотометрах явля- 
ется то, что глаз реагирует на яркость, а эти 
приемники реагируют на величину светового 
потока. Все визуальные фотометры основаны 
на нулевом методе, поле зрения прибора раз- 
делено на две части, одна из которых освеще- 
на известным источником света (эталоном), а 
другая измеряемым источником. Каким-либо 
затенителем затеняют световой поток того из 
источников, поле которого ярче, до равенства 
яркостей обеих половин. В этот момент отноше- 
ние световых потоков, падающих от обоих ис- 
точников на фотометр, равно степени затенения. 
Наиболее распространенным стационарным 
фотометром является фотометрическая 
7 АА скамья. Скамья 
4 4: 1 с 

А К представляет собой 
двепараллельные го- 
ризонтально. укреп- 
ленные штанги, на 
которых может сво- 
бодно ходить ряд ка- 
реток. Наодной изка- 
реток укреплен соб- 
ственно фотометр,так 
назыв. фотометриче- 
ская головка Люм- 
мер-Бродхуна (рис. 
4 8). Двусторонняя бе- 

лая, обычно фарфоровая пластинка А.А, осве- 
щается двумя источниками Гзи Г; С. от нее, 
отражаясь зеркалами 8; и 8,, попадает в фото- 
метрический кубик Р, который составлен из 
двух прямоугольных призм. Гипотенуза одной 
из призм сошлифована на краях так, что 
призмы, будучи обращены друг к другу гипо- 
тенузами и сжаты, образуют оптический кон- 
такт только в середине; в этом месте лучи от 
обоих источников проходят свободно сквозь 
призмы. Ставя окуляр О, а за ним и глаз в од- 
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ном из пучков, выходящих из кубика, напр. 
в правом, мы увидим поле состоящим из двух 
частей, наружной и внутренней. Наружная 


часть поля освещена. стороной пластинки А», 


а следовательно и лампой Г,, а внутренняя 
стороной пластинки 4; и лампой Ја. Т. к. ос- 
вещенность сторон пластинки обратно пропор- 
циональна квадратам расстояний до ламп, то 
при различной .силе С. источников Г; и Г,» 
можно, двигая фотометр по скамье и меняя тем 
самым расстояния от плаетинки А до ламп, 
сравнять освещенность полей фотометра; в 
этот момент силы С. ламп будут относиться 06- 
ратно пропорционально квадратам расстояний 
до них. Если сила света одной из ламп изве- 
стна, то сила света другой определяется про- 
стым вычислением. Чтобы устранить ошибку, 
происходящую от различных коефициентов от- 
ражения сторон 4; и А,, фотометр перевора- 
чивают на 180° и повторяют измерение; в этом 
случае сторона 4, будет освещена лампой Г», 
а сторона А.— лампой Г. Проделав в каждом 
случае вычисления и взяв среднее геометри- 
ческое из обеих величин, мы получим истин- 
ную силу света лампы. | 

Одной из наиболее распространенных систем 
переносных визуальных фотометров является 
тубус-фото- м, 
метр (рис. 9). — 
В нем лампочка 
сравнения Г, твер- 
до соединена с са- Ё 
мим фотометром. * 
Пучок от лампоч- 
ки падает на мо- 
лочное стекло М, 
к-рое может пе- 
редвигаться вдоль трубы А—В, и тем самым из- 
меняется его яркость. С: от измеряемого источ- 
ника падает на молочное стекло Мі. Передвигая 
молочное стекло М, добиваются равенства его 
яркости в кубике Люммер-БродхунаР. Для уве- 
личения диапазона фотометра можно вставлять 
ряд затенителей как в плечо измеряемой лампы, 
так и в плечо лампы сравнения. Кроме того суще- 
ствует ряд специальных фотометров для иселе- 
дования оптических свойств тел. Рефлектомет- 
рами измеряют коеф. отражения зеркал и раз- 
личных поверхностей. Денситометрами изме- 
ряют пропускание экспонированных фотогра- 
фических пластинок и других поглощающих С. 
тел. Для измерения пропускания мелких де- 
талей на фотоснимках служат микрофотометры 
визуальные и объективные. Во всех этих при- 
борах обычно сравнивают световой поток, иду- 
щий непосредственно от источника, со свето- · 
вым потоком, ослабленным поглощением в веще- 
стве (при отражении от его поверхности или при 
прохождении через вещество). Наконец есть 
ряд универсальных фотометров: штуфенфото- 
метр Пульфриха, униметр Блоха, служащих 
для измерения целого ряда самых разнообраз- 
ных величин (силы света, яркости, коефици- 
ента отражения, поглощения, рассеивания, 
цветности ‘и т. д.). 

В фототерапии крайне важным является 
исследование спектрального распределения в 
С. источника, с одной стороны, и спектральные 
характеристики отражающих и поглощающих 
С. тел. Этими вопросами занимается спект- 
рофото метрия. Для фотометрирования 
в различных частях спектра применяются при- 
боры, называемые спектрофотометрами. В них 
пучок С. от исследуемого источника и от лампы 
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Рис. 9. 


сравнения сначала проходит сквозь призму и 
разлагается в спектр, а затем попадает в фото- 
метр. Переходя из одной области спектра в дру- 
гую, измеряют отношение световой энергии 
в данной спектральной области у неизвестного 
источника и эталона. В наиболее распространен- 
ном спектрофотометре Кениг-Мартенса разло- 
женный в спектр свет от обоих источников па- 
дает на призму Волластона, где поляризуется 
в двух взаимно перпендикулярных направле- 
ниях. За призмой Волластона стоит призма 
Николя; поворачивая призму Николя, изме- 
няют интенсивность обоих проходящих сквозь 
последнюю пучков света и добиваются их ра- 
венства. При этом отношение интенсивностей 
обоих пучков света будет пропорционально 
квадрату тангенса угла поворота призмы Ни- 
коля: т = 18° 1.—В объективных спектрофото- 
метрах свет от измеряемого источника прохо- 
дит сквозь монохроматор и падает на какой-ли- 
бо приемник: термоэлемент, болометр или фото- 
элемент. Если измерения производятся первы- 
ми двумя приемниками, то даваемый ими ток 
просто ‘пропорционален энергии источника в 
данной области спектра,если же фотоэлементом, 
то благодаря его различной чувствительности 
по спектру необходимо промерить источник с 
известным распределением энергии по спектру, 
тогда отношение показаний приборадля каждой 
длины волны даст отношение энергий источни- 
ков. Вводя на пути одного из лучей в спектро- 
фотометре отражающую поверхность или погло- 
щающее вещество, можно определить спектро- 
фотометром коефициент отражения или коефи- 
циент пропускания вещества как функцию дли- 
ны волны света. Гаким методом исследуют све- 
тофильтры и окрашенные отражающие поверх- 
ности. В. Гинзбург, В. Фабрикант. 

Биологическое действие света чрезвычайно 
многообразно. Относящиеся сюда факты опи- 
саны как в биологической, так и агрономиче- 
ской и мед. литературе. Одним из наиболее за- 
метных проявлений биол. действия С. является 
его влияние на рост растений, в част- 
ности на всхожесть семян; в этом смысле среди 
растений можно различать три группы: 1) вехо- 
жесть к-рых стимулируется С. (растущие днем), 
2) растения с пониженной всхожестью при дей- 
ствии С. (растущие ночью), 3) индиферентные 
в отношении С. Для рассматриваемого эффекта 
повидимому действителен закон «произведение 
из интенсивности на время воздействия есть 
величина постоянная», т. е. одинаковый эффект 
может быть достигнут как кратковременным 
воздействием источника большой интенсив- 
ности, так и длительным воздействием слабого 
источника. Механизм действия С. в этом случае 
не вполне ясен, эффект обусловливается либо. 
развитием в семенах хим. веществ типа ката- 
лизаторов, определяющих наступление разви- 
тил, либо, по мнению нек-рых, наоборот, разру- 
шением каких-то гипотетических веществ, тор- 
мозящих развитие и определяющих особое ана- 
биотическое состояние покоящихся семян. — 
Несомненно можно отметить влияние С. на 
ряд различных процессов, связанных с жизнью 
растений, в частности напр. красные лучи сти- 
мулируют «рост растяжения» (Бігескепуғасһѕ- 
Фит); в связи с этим отмечается рост в ши- 
рину развивающихся на С. растений, в про- 
тивоположность чрезвычайной вытянутости ли- 
шенных света хлоротических растений. Свет 
влияет также на такие процессы, как цветение, 
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образование листьев, созревание плодов и т. д. 
Проблема влияния С. на растения представля- 
ет значительный практический интерес, в ча- 
стности она усиленно разрабатывается у нас в 
Союзе в специальном Агрофизическом ин-те 
(Ленинград). Особого упоминания заслужи- 
вает влияние С. на образование хлорофиловых 
зерен; уже внешний вид этиолированных рас- 
тений показывает, что в отсутствие С. зелене- 
ние их является невозможным; достаточно од- 
нако ничтожных количеств С. (воздействие про- 
должительностью в несколько секунд) для того, 
чтобы вызвать появление хлоропластов; меха- 
низм происходящего здесь фотохим. процесса 
во многом неясен, очевидно речь идет об «осво- 
бождении» какой-то заранее подготовленной 
реакции. Интересно отметить, что тот же эф- 
фект может быть получен также и на убитых 
растениях. Чрезвычайное значение имеет С. 
в процессах ассимиляции СО, растением, где, 
как известно, энергетической базой сложных и 
мало изученных химических процессов явля- 
ется использование химических лучей солнеч- 
ного С., именно фиолетовой и отчасти крас- 
ной его части. 

Значительно менее богат фактический мате- 
риал, касающийся влияния С. на рост жи- 
вотных клеток и тканей; большинство 
имеющихся здесь данных относится к наблю- 
дениям над ростом культуры тканей. Повиди- 
мому наиболее активными являются ультрафио- 
летовые лучи, причем как общее правило (не 
лишенное, вероятно, исключений) следует при- · 
нять, что малое время воздействия лучей сти- 
мулирует рост, бӧқльшая продолжительность, 
точно так же как и высокая интенсивность воз- 
действия, приводит к торможению развития, а 
затем и к гибели клеточных элементов, связан- 
ной повидимому всегда при действии С. с изме- 
нением физ.-хим. состояния коллоидов прото- 
плазмы—уменьшением степени дисперености, 
укрупнением частиц, необратимым выпадением 
хлопьев осадка и т. д.—Отмечается также 
влияние света на течение митоза (в частности 
наиболее чувствительными являются промежу- 
точные фазы процесса — метафаза и анафаза) 
и на развитие. И здесь сохраняется обычная 
последовательность стимуляции и торможения. 
Классич. работами Леба и др. показана возмож- 
ность активации партеногенетич. развития яиц 
морских животных при действии ультрафио- 
летовых лучей, а также получения при чрез- 
мерных дозах С. уродств в зародышах. Следует 
упомянуть о роли коротких ультрафиолетовых 
митогенетических лучей в процессах деления 
и развития (см. Митогенетические лучи). В 
развитии высших животных наличие С. (в част- 
ности небольших количеств ультрафиолетовых 
лучей) оказывается физиол. фактором перво- 
степенной важноети. При недостатке этих лу- 
чей возникает комплекс болезненных явлений, 
определяемый прежде всего понятием рахита 
и характеризующийся недостатком солей Са 
в костях, а также повидимому и неправильным 
ходом всего гистогенеза костной ткани. Әти 
изменения связаны с отсутствием витамина Џ. 
Этот последний возникает в организме, как 
показывают специальные исследования, при 
воздействии ультрафиолетовых лучей на эр- 
гостерин. Наряду с костной системой одной из 
наиболее чувствительных к действию света во 
взрослом организме систем является система 
кроветворных органов, где отмечается увели- 
чение количества красных и белых кровяных 
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элементов, а также отмечается увеличение ко- 
личества гемоглобина. . 

Весьма значительное действие оказывает С. 
на жизнедеятельность микро- 
организмов. Короткие лучи (в особен- 
ности ультрафиолетовые) являются одними из 
наиболее мощных бактерицидных факторов, 
как это установлено еще в 1878 г. работами 
Доунса и Блента (Ромпез, Виши). Действие С. 
сводится как к задержке развития микроорга- 
низмов, так и к их гибели при продолжитель- 
ном воздействии, протекающей при явлениях 
необратимой коагуляции белков протоплазмы. 
Вопрос о наиболее активной в смысле этого 
действия длине волны разрешается различ- 
ными исследователями несколько по-разному, 
повидимому максимальный эффект достигается 
между 2 000 и 3 000 А и 3 000—3 400 А. Длин- 
ные лучи оказывают значительно менее выра- 
женное действие и то лишь при условии спе- 
циальной подготовки культуры, ее сенсибили- 
зации (см ниже). Помимо бактерицидного дей- 
ствия отмечается ряд других эффектов воздей- 
ствия света, как например измерение подвиж- 
ности двигающихся форм, изменение пато- 
генных свойств, изменение проницаемости при 
действии ультрафиолетовых лучей (сначала 
увеличение проницаемости, затем в связи с по- 
нижением степени дисперсности—уменђшение; 
работы академика Надсона и его школы над 
дрожжами). 

Ультрафиолетовые лучи влияют на це- 
лый ряд веществ в организме—фермен- 
ты, токсины и антитела; так, описано ослаб- 
ление действия яда змей, уменьшение анафи- 
лаксии и т. д. Механизм влияния С. сводится 
здесь повидимому к изменению физ.-хим. со- 
стояния этих веществ описанным выше спосо- 
бом, т. е. путем укрупнения коллоидальных ча- 
стиц. Влияние света на обмен веществ в орга- 
низме сказывается прежде всего в изменении 
. свойств крови; помимо влияния на количество 
форменных элементов описано повышение бак- 
терицидной способности, понижение способно- 
сти свертываться и т. д. (лучи с длиной ок. 
500 ти). При продолжительном действии уль- 
трафиолетовых лучей отмечается наступление 
гемолиза. Описано также влияние С. на такие 
процессы в организме, как дыхание, колебание 
щелочного резерва, минеральный обмен и т. д. 
Выше было уже отмечено значение света для 
кальциевого обмена. В области органического 
обмена отмечается понижение содержания в 
крови сахара, увеличение жира в тканях ит. д. 
Нек-рое влияние отмечается также и в отноше- 
нии азотистого обмена (уменьшение содержания 
в моче мочевины и мочевой к-ты). Имеются ука- 
зания на усиление фагоцитарной способности 
лейкоцитов; быть может в соответствии с этим 
стоит отмеченное многими авторами влияние С. 
на течение различных заболеваний, а также уси- 
ление иммунитета при действии С.—Материалы 
о’влиянии света на различные системы органов 
не носят систематического характера. Большая 
часть данных касается влияния на эндокрин- 
ную, кровеносную и отчасти нервную системы. 
Из органов внутренней секреции наибольшей 
чувствительностью обладает паращитовидная 
железа, в которой удается отметить морфол. 
изменения типа гиперплазии при воспитании 
животных за цветными стеклами. В несколько 
меньшей степени влияние С. сказывается на 
надпочечнике, гипофизе и щитовидной железе. 
В области кровеносной системы помимо отме- 
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ченного уже выше наблюдается действие С. на 
сосуды, выражающееся в изменении пульса 
и уменьшении кровяного давления; последнее 
связано повидимому с расширением сосудов, 
возникающим при действии С. При этом наблю- 
дается также освобождение таких больших ре- 
зервуаров крови, как селезенка. Эффект дей- 
ствия С. на кровеносную систему следует счи- 
тать чрезвычайно сложным и вряд ли первич- 
ным; повидимому здесь имеет. место влияние 
на иннервацию сосудов скорее всего путем 
образования особых стимулирующих работу 
нервной системы веществ. Необходимо упомя- 
нуть о специфическом влиянии С. на глаз, вы- 
зывающем акт зрения (см. Зрение), действии 
на рецепторные элементы сетчатки и о воздей- 
ствии на промежуточные среды-—роговицу, 
хрусталик, стекловидное тело и т. д. Суще- 
ствующее предположение о роли С. в возник- 
новении ряда заболеваний глаз (катаракта) 
кажется мало обоснованным.—Значение света, 
в возникновении различных заболеваний ска- 
зывается прежде всего в группе специфических 
заболеваний, связанных с воздействием С. на 
белых животных при наличии сенсибилизации. 
Течение ряда кожных б-ней (экзема, пеллагра, 
кожный рак) также находится в тесной зави- 
симости от действия С. Общеизвестно влияние 
чрезмерного действия С. (гл. обр. ультрафио- 
летовых лучей), вызывающее явление «свето- 
вого удара», а при действии на мелких живот- 
ных-—«световой смерти». | 

Одним из наиболее важных проявлений 
биологического действия света является вызы- 
вание направленных реакций у растений и жи- 
вотных— фототропизмов и фототаксисов (см. 
Тропизмљ). Специального рассмотрения заслу- 
живает вопрос о морфол. изменениях клеток 
и тканей при действии С. Имеющиеся пока 
данные чрезвычайно скудны и почти целиком 
ограничиваются сообщенными выше фактами, 
касающимися изменения коллоидального со- 
стояния, проницаемости и т. д. Здесь остается 
еще большое поле для исследований, т. к. не 
подлежит сомнению, что правильная дозиров- 
ка должна привести к изменениям в строении 
взрослого и растущего организма. Специаль- 
ному исследованию подвергнут был вопрос о 
непосредственном влиянии С. на воспринимаю- 
щую часть организма, т. е. на кожу (в част- 
ности кожу человека). Как первый эффект та- 
кого воздействия следует рассматривать эри- 
тему, т. е. местную реакцию кожи, связанную 
с гиперемией, повышением 12 и т. д. Дальней- 
шим результатом воздействия С. является обра- 
зование пигмента, располагающегося в ниж- 
них (цилиндрических) клетках эпителиального 
слоя кожи. Образование пигмента имеет за- 
щитное значение, задерживая продвижение лу- 
чей в глубь тканей. Нужно предполагать од- 
нако, что пигменту принадлежит какое-то зна- 
чительное место в обмене веществ. О меха- 
низме возникновения пигмента наиболее рас- 
пространенным является представление о том, 
что пигмент возникает при действии света в 
результате взаимодействия белкового тела, ти- 
розина и фермента тирозиназы. По мнению 
некоторых авторов, речь идет о действии особо- 
го фермента. Большое место в учении о биол. 
действии С. играет представление о сенсибили- 
зации биол. объектов к С., т. е. о действии ряда 
веществ на организм (главн. обр. различных 
красок—эозина, зритрозина, порфирина и др.), 
при наличии к-рых значительно усиливается 
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эффект воздействия С. Среди сенсибилизаторов 
приходится различать экзогенные и эндоген- 
ные вещества. К, числу последних принадлежит 
тематопорфирин крови. Значение сенсибилиза- 
торов наиболее полно изучено Таппейнером 
и Иодльбауером (Таррешег, Зоаамег), вво- 
дящими понятие о фотодинамическом действии. 
Помимо красок значение сенсибилизаторов 
приходится приписать еще нек-рым солям, в 
частности солям Ее. Механизм фотодинамиче- 
ского действия сводится повидимому к адсорп- 
ции энергии сенсибилизаторами и к перенесе- 
нию этой энергии на биол. объекты. По мне- 
нию Нейберга (Мепфего) механизм фотодина- 
мического действия сводится к сложным оки- 
слительным процессам. Фотодинамическим эф- 
фектом обладает в частности и хинин. Комби- 
нированное действие на организм лекарствен- 
ных веществ типа сенсибилизаторов и С. долж- 
но быть подвергнуто в современной медицине 
детальному исследованию. С. Залкинд. 
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т. 1—1, Берлин, 1923; Вогр М., Оріік, В., 1933; 
Вгосһаї а., Соџта дорбаџе, Р., 1931; Ког5ађег- 
11п& К., Іеһгрисһ дег Орк, 1р2., 1928; Напараев 
Зег Рһуѕік, һгѕс., у. Н. беџег џ. К. 5ћее), В. ХУПЬ 
ХХІ, В., 1927—929; Нопзгђотпп В., А 'теа зе оп 
пећћ, Т,., 1924; Јеѕіопе Кк, Іісһіріо1Іосіе а. Іісһіра- 
%ројогје, Млезђадеоп—Мппсћеп, 1912; РапКиззеп |,, 
Влојогјаеће Іісһіхуігкопе, Еге. а. Рћуз1о1., В. ХІХ, 1921; 
он же, Рћојобојогје, Стоп ]асеп џпа Егер 1553 е—Ап5- 
рпеске, Гра., 1930; Меібегі, Орііѕсһе Мебћодеп дег 
Сһетіе, Ёр2., 1927. 

СВЕТИЛЬНЫЙ ГАЗ, общее название горючих 
газов, применяемых для освещения; С. г. поль- 
зуются также для отопления и для разного 
рода лабораторных и фабрично-заводских це- 
лей. Наибольшее распространение имеет ка- 
менноұғольный С. г., получаемый путем су- 
хой перегонки каменного угля (см. Газовое про- 
изводство), и карбурированный водяной газ 
(см. Освещение). Другие виды С. г. (нефтяной, 
торфяной, древесный, метановый, эцетилен и 
пр.) имеют ограниченное применение. Состав- 
ные части С. г. можно разделить на 3 основные 
группы: 1) богатые углеродом со- 
единения, придающие пламени яркость 
(этилен, пропилен, бутилен, ацетилен, пары 
бензола, толуола, ксилола и пр.), 2) несве- 
тящиеся соединения, обусловлива- 
ющие высокую температуру газового пламени 
(Н, СН,, СО), 3) примеси (СО,, №, водя- 
ные пары, Н,5, сероуглерод, МНа, синильная 
к-та, цианистый аммоний и пр.). Процентное 
` соотношение важнейших составных частей ка- 
менноугольного и водяного газов—см. Газо- 
єое производство. Древесный С. г. отли- 
чается от каменноугольного и водяного боль- 
шим содержанием тяжелых углеводородов (7— 
10%) и присутствием огромного количества 
СО (22—40 %); сернистых, цианистых и аммиач- 
ных соединений в нем не имеется. Тор фя- 
ной газ по содержанию тяжелых углеводо- 
родов и СО близок к древесному газу. Неф- 
тяной С. г. очень богат СН, (до 60%) и тя- 
желыми углеводородами (17—27 9%); Н он со- 
держит сравнительно мало (8—10 %), коли- 
чество СО небольшое, сернистых и аммиачных 


соединений в нем не имеется. При горении неф- 


тяной газ дает копоть и поэтому требует раз- 


ведения более легким С. г. или применения 


особых горелок. Метановый (болотный) 


газ содержит около 60% СН, и 30% Н; окиси 
углерода он не содержит. В качестве деше- 
вого источника его получения недавно начали 
пользоваться метановым брожением осадков 
в установках для биол. очистки фекальных 
вод. Ацетиленовый С. г., добываемый 
из чистого карбида кальция, состоит почти 
исключительно из одного. ацетилена С,Н,; он 
должен быть хорошо очищен от крайне ядо- 
витого фосфористого водорода, который ветре- 
чается в нем в виде примеси. 

С. г. наряду с электричеством широко при- 
меняется для освещения улиц, площадей, а 
также вокзалов, манежей и других зданий е 
большой кубатурой и хорошей вентиляцией. 
В жилых квартирах также нередко устраивает- 
ся газовое освешение, но при этом необходимо 
учитывать ядовитость С. г. и возможность не- 
счастных случаев при утечке его из газопро- 
водных труб. В качестве отопительного мате- 
риала С. г. применяется в газовых печах раз- 
ного устройства (см. Отопление). Особенно 
удобен он оказался для нагревания кухонных 
плит и подогревания воды в специальных ко- 
лонках для ванн. Такого рода газовые плиты 
и колонки следует устраивать в многоэтажных 
домах, где доставка топлива на высокие этажи 
затруднительна; продукты горения С. г. долж- 
ны отводиться в дымовые трубы. Московский 
газовый завод в 1930 г. отпускал из общего 
количества вырабатываемого им С. г. 56% на 
домашние потребности, 35% на промышлен- 
ные цели и 9% на уличное освещение. Широкое 
развитие газификации во второй пятилетке 
(1938—37) соцстроительства в СССР должно 
сыграть значительную роль в улучшении быта 
трудящихся. В Москве, Ленинграде, Харь- 
кове, Одессе и Баку намечено большое рас- 
ширение газового хозяйства. В Баку, Гроз- 
ном, Ейске и Ставрополе развитие газифика- 
ции будет базироваться на использовании есте- 
ственного горючего газа, выходящего из недр 
земли в нефтеносных районах. В ряде городов, 
имеющих металлургическую промышленность 
(Днепропетровск, Сталино), предположено ис- 
пользовать часть заводского газа для город- 
ского хозяйства. 

Из сан. вредностей, связанных с 
применением С. г. в качестве осветительного и 
отопительного материала, можно указать на 
а) возможность взрыва, б) опасность отравле- 
нил при вдыхании воздуха с примесью С. г. и 
в) порчу воздуха продуктами горения С. г. 
Сам по себе С. г. не взрывает, но приобретает 
это свойство, когда (вследствие утечки из плохо 
закрытого крана или из проржавевшей трубы) 
смешивается с воздухом помещения в количе- 
стве 7—25%. Если войти в такое помещение с 
горящей свечой или зажечь спичку, происхо- 
дит опасный взрыв. Наиболее сильные взрывы 
дают смеси с содержанием 12—20% С. г. При 
содержании 26% и более взрыва не происходит. 
Ацетилен, применяемый в качестве С. г., взры- 
вает уже при примеси 3,3% к воздуху и со- 
храняет взрывчатость до предела 529%. Не 
менее опасен в отношении взрывчатости мета- 
новый (болотный) С. г.—Опаеность отра- 
вления С.г. обусловливается содержанием 
в нем большого количества СО (см. Окивь угле~ 
тода). По Леману, С. г., содержащий более 7% 
СО, следует считать плохим с сан. точки зре- 
ния, однако на практике С. г. часто содержит 
до 10% СО. Наибольшую опасность в смысле 
отравления представляет водяной С. г., в 


751 


к-ром содержание СО достигает до 30%. Бла- 
годаря дешевизне водяной С. г. имеет широкое 
распространение, особенно в Америке, где им 
пользуются и для освещения и в качестве го- 
рючего вещества для газовых двигателей и для 
снабжения лабораторий. Описано много слу- 
чаев отравления этим газом. Вследствие боль- 
шой ядовитости С. г. в помещениях, имеющих 
газовое освещение, требуется постоянный и 
очень внимательный надзор за исправностью 
газопроводных труб и кранов. Неприятный 
резкий запах каменноугольного С. г. (завися- 
щий от содержания органических содержащих 
серу веществ, нафталина и пр.) дает возмож- 
ность довольно легко определить обонянием 
примесь 0,01—0,02% С. г. к комнатному воз- 
духу и во-время принять соответствующие ме- 
ры, чтобы предупредить опасные отравления. 
Если запах С. г. очень слабый или өсли он 
примешивается к воздуху, к-рый и без того со- 
держит много пахучих веществ, полагаться на 
обоняние нельзя и следует произвести ана- 
лиз воздуха на содержание СО. Весьма важ- 
но отыскать и устранить причину утечки С. г. 
Как правило газопроводные трубы в кварти- 
рах должны быть проложены так, чтобы легко 
были доступны для осмотра в случае утечки 
газа. Для определения места утечки проводят 
по газопроводной трубе пламенем горящей 
свечи и тогда выходящий из трещин трубы С. г. 
загорается. В помещениях, где ощущается рез- 
кий запах С. г., такого рода опыт, во избежа- 
ние взрыва, следует производить только после 
хорошего проветривания помещения. Герме- 
тичность газовых кранов проверяют таким же 
способом, а также смазывают пазы кранов креп- 
ким раствором мыла, причем просачивающий- 
ся газ постепенно образует мыльный пузырь. 
При порче уличных газопроводных труб почва 
очень энергично поглощает пахучие вещества 
С. г. и он может совершенно утратить свой ха- 
рактерный запах, однако ядовитые свойства, 
присущие СО, он сохраняет. Если почва ас- 
фальтирована или покрыта ледяной корой и 
снегом, С. г. из испорченной уличной трубы 
может распространиться на десятки метров от 
места порчи, проникнуть в подвалы и нижние 
этажи находящихся вблизи домов и вызвать 
тяжелые страдания. Такого рода отравления 
могут произойти неожиданно, так как дезодо- 
рированный почвой светильный газ не может 
быть своевременно обнаружен обоняниеи. На- 
иболее опасным временем является зима, когда 
дома отапливаются и нагретый воздух под- 
вального этажа стремится уйти вверх, приса- 
сывая воздух из почвы. 

Что касается порчи воздуха про- 
дуктами горения С. г., то кроме образования 
большого количества СО, и водяных паров, 
а также значительного нагревания воздуха в 
помещении, каменноугольный С. г., плохо очи- 
щенный от сернистых и аммиачных соединений, 
образует при горении много серной кислоты, 
а также сернистой и азотноватой к-т, причем 
последняя под влиянием воды переходит в 
азотистую и азотную к-ты. В сырых квартирах, 
имеющих газовое освещение, водяные пары, 
оседая на холодных предметах, дают конден- 
сационную воду сильнокислой реакции, к-рая 
оказывает разрушительное действие на проч- 
ность и цвет тканей мягкой мебели, занавесок 
и пр.—При санитарном анализе 
С. г. главное внимание обращают на процент- 
ное содержание в нем СО, а также на примесь 
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аммиака, синильной к-ты, сероводорода, серо- 
углерода и содержащих серу органических со- 
единений. С. г. должен быть свободен от аммиа- 
ка и влажная куркумовая бумажка под влия- 
нием его не должна буреть. Сероводорода в 
С. г. совершенно не должно быть, и фильтро- 
вальная бумажка, пропитанная щелочным ра- 
створом уксуснокислого свинца, не должна 
чернеть от действия на нее С. г. Примесь СО, 
к С. г. не оказывает вредного влияния на здо- 
ровье, но уменьшает светящую силу С. г. При- 
сутетвие значительного количества О. в С. г. 


‚указывает на проницаемость для воздуха газо- 


проводных труб. Хороший С. г. при часовом 


‚расходе в 150 л должен давать в аргандовой 


горелке силу света не менее 17 люксов. Тепло-. 
производительность 1 м? С. г. равна в среднем 
4 000—4 500 калориям. Н. Игнатов. . 

Открытие в судебных случаях. 
Открытие С. г. сводится к открытию окиси уг- 
лерода (см. Окиљ углерода, открытие) и циани- 
стых соединений (в случае недостаточной очист- 
ки) при поглощении последних раствором едко- 
го натра (см. Синильная кислота, открытие в 
судебных случаях). 

Лит.: Лащенков П., Основы санитарного над- 
зора за светильным газом, Рус. врач, 1903, № 39—40; 
Аһіротп К., Піе йезіпѓіғіегепде МпКкопа бег базре- 
Јјепећ пе, Атсһ. 1. Нуг., В. ХХХІІ, 1914; бау Е., 
Дог рабћпоровјвећеп Апафбопје дег Гепсћсавуета але, 
Уігсһ. Атсһ., В. ССІ, 1924; Нег7ос @., мг Раїіћо- 
Тогје дег Тепсһісаѕуегсіїїипо тії такго- опа тіктоѕко- 
ріѕсһеп Ретоп га олеп, Мипсћ тей. М'ослепзећг., В. 
ХУІІ, 1920. 


СВЕТОБОЯЗНЬ (рһоѓорћһоЫіа) (от греч.—рћо- 
ћ05—евет и рһорео—боюсь), повышенная чув- 
ствительность глаза к дневному или искус- 
ственному освещению. Различают С. поверх- 
ностного и глубокого происхождения. С. по- 
верхностного происхождения 
сопровождается болевыми ощущениями в гла- 
зу под влиянием раздражения окончаний трой- 
ничного нерва, заложенных в переднем отделе 
глаза. Особенно резко светобоязнь проявляется 
при различных процессах на роговице поверх- 
ностного характера (инородные тела, эрозии, 
поверхностные воспаления и т. д.), отличаю- 
щихся наибольшей болезненностью. Помимо 
светобоязни такого рода процессы обычно сопро- 
вождаются также и резким спазмом век и 
слезотечением. 

С. глубокого происхождения 
редко бывает столь сильно выражена и сопро- 
вождается резкими явлениями блефароспазма 
и слезотечения. В основе ее лежит непосред- 
ственное раздражение светом зрительно-нерв- 
ных элементов сетчатки. Ретинальная С. очень 
нередко развивается и на совершенно здоровых 
глазах, гл. обр. в тех случаях, когда в глаз 
попадает чрезмерное количество световых лу- 
чей, как напр. при елишком ярком искусствен- 
ном освещении, при взгляде на солнце; С. осо- 
бенно легко возникает при расширении зрач- 
ков того или иного происхождения, а также 
при альбинизме. Иногда ретинальная С. наблю- 
дается и при воспалительных заболеваниях зри- 
тельно-нервного аппарата (см. Ретинит). На- 
конец С. может быть и центрального происхо- 
ждения, как напр. у неврастеников и истери- 
ков с повышенной чуветвительностью сетчат- 
ки, причем у последних она иногда сопрово- 
ждается клонической судорогой круговой мыш- 
цы орбиты (12 сопушви). Как проявление ор- 
ганических страданий центральной нервной 
системы С. с ощущением резкого ослепленил 
считается одним из признаков мозговых абеце- 
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сов в лобной доле. Терапия С. сводится 
к терапии основного заболевания. В качестве 
паллиатива при роговичной светобоязни при- 
меняют 1—2%-ный кокаин в каплях, при рети- 
нальной—защитные очки с окрашенными сте::- 
лами дымчатых, желтых и зеленых тонов. 

Лит.: Натђтапп К., Џђег деп ВІепаопеѕѕећтегт, 
Возоск, 1917. А. Струпов. 

СВЕТОЛЕЧЕНИЕ (фототерапия, от греч. рћов, 
рћођог—-свет и |ћегареја—уход, лечение). Со- 
временное С. базируется на знакомстве с так 
наз. хим. действием света. Прежде всего изуче- 
нию было подвергнуто действие света на бакте- 
рии. В 1877 г. Даунс и Блент (Потез, Вип) 
установили, что свет (коротковолновые лучи) 
в состоянии убивать бактерии. Основываясь 
на этом, датский ученый Нильс Финзен (№е1$ 
Еіпѕеп; 1860—1904) построил свой метод акти- 
нической терапии (в 90-х годах 19 в.). Начав с 
солнечного света, он перешел затем к электри- 
ческому дуговому. В дальнейшем появляется ге- 
лиотератия (см.) на горных высотах (Вегпћһата, 
1902 г. и НоШег, 1904 г.), получившая призна- 
ние особенно при хир. їрс. В связи с прогрес- 
сом техники, в особенности в области приме- 
нения электричества, С. естественно устреми- 
лось в сторону использования электрического 
света. В 1894 году американский врач Келлог 
(КеПосе) предложил свою электросветовую 
ванну. В 1891 г. русский врач Минин предло- 
жил получившую столь широкое распростра- 
нение синюю лампу накаливания с рефлекто- 
ром. Особенно большую роль в современном С. 
играют, вследствие значительного содержания 
в них ультрафиолетовых (химически действую- 
щих) лучей, ртутно-кварцевые лампы, введен- 
ные в употребление Кромайером (Кготауег, 
1906 г.), а затем удачно видоизмененные Бахом 
(Васћ, 1911 г.). В последнее время добыты дан- 
ные, свидетельствующие о непрямом действии 
света в его коротковолновой части и о его спо- 
" собности активировать пищевые вещества (А. 
Незѕ) (см. Препараты облученные). 

О физической природе лучистой 
энергии и биол. действии света—ем. 
Лучистая энергия, Излучение, Свет. 

Прохождение света через тка- 
н и. Через человеческое тело различные лучи 
проникают неодинаково. Наиболее распро- 
страненное мнение, что человеческое тело во- 
обще плохо пропускает лучи, не совсем точ- 
но. Так, при достаточной интенсивности света 
длинноволновые лучи могут проникать в тело 
на довольно значительную глубину, но и корот- 
кие лучи проникают гораздо глубже, чем то 
предполагалось вначале. По опытам Годнева, 
стеклянные трубочки, наполненные хлоросе- 
ребряной бумагой и помещенные под кожу 
собак, кошек и под ргаери ит человека, чер- 
нели под влиянием света. Буск (ВизК), пропу- 
ская концентрированный солнечный свет че- 
рез руку толщиной в 2,8 см, мог отметить его 
действие на изохроматические пластинки. Точ- 
но так же эффект получался и при концентри- 
рованном дуговом свете (70 ампер и 50 вольт), 
причем экспозиция требовалась в 1 сек., а через 
лучезапястный сустав (толщиной в 3,7 вм) — 
4 мин. Отрицательные результаты получались 
при освещении предплечья (толщина 5,6 ем), да- 
же при продолжительности облучения доЗ0мин. 
Сравнительные исследования способности раз- 
личных лучей проникать через животные ткани 
(переполненное кровью ухо кролика) показали, 
что кривая, начиная от крайних улђтрафиоле- 


товых лучей, где она весьма низка, постепен- 
но нарастает, достигая инфракрасной части. 
В конечной части инфракрасных лучей кривая 
снова понижается. По данному вопросу Гас- 
сельбальх поставил ряд интересных опытов. Он 
брал кожу груди взрослых и новорожденных. 
Прежде всего он установил, что между прохо- 
ждением ультрафиолетовых лучей через жи- 
вую или мертвую обескровленную кожу раз- 
ницы не существует. По мере возрастания тол- 
щины кожи возрастает и поглощение коротко- 
волновых лучей, причем немалая часть их 
достигает сосудистых сосочков кожи, где они и 
захватываются кровообращением, По Келлеру 
(КеНег), ультрафиолетовые лучи в состоянии 
проникнуть в глубь тканей на 0,63 мм, т. е. до 
сосочковой сети капиляров. Однако имеются 
указания и на более глубокое проникание уль- 
трафиолетовых лучей (Гассуль, Ремезов). Гли- 
чер (С ШзсВег) исследовал тот же вопрос по от-. 
ношению к видимым лучам. Он пользовалея 
тканью свиного пузыря, близкой по строению 
к человеческой коже. Его данные подтвержда- 
ют прежние наблюдения о нарастании прони- 
кающей способности лучей света по мере уве- 
личения длины их волны. Особенно большой 
представляется способность прониканил ин- 
фракраеных лучей. 

К числу часто наблюдаемых явлений, 0со- 
бенно: в весеннее и летнее время, относится 
воспалительное состояние человеческой кожи 
под влиянием солнечного света (егуіһета 80- 
1ате, рћођоегуфћета). Чтобы выяснить, какие 
лучи играют при этом роль, Финзен укрепил 
на сгибательной стороне руки ряд различно ок- 
рашенных стекол, пластинку горного хрусталя, 
нарисовал тушью буквы и нанес мазь. Подверг- 
нув такую руку действию света сильной уголь- 
ной вольтовой дуги, он мог непосредственно 
после опыта наблюдать равномерное покрасне- 
ние кожи руки даже и на покрытых местах. 
Через два часа, по окончании облучения покрас- 
нение несколько уменьшилось, но кожа все же 
оставалась еще равномерно окрашенной. Час 
спустя эритема усилилась, но только на местах, 
к-рые не были покрыты. На следующее утро 
результат резко обозначился. Кожа, покрытая 
на время опыта тушью, была совершенно нор- 
мальной и резко отграничивалась от соседней 
воспаленной поверхности. На месте мази и сте- 
кол кожа была также неизмененной. Там же, 
где кожа была покрыта пластинкой горного 
хрусталя, она была интенсивно красная, горя- 
чая и чувствительная. Эритема держалась не- 
сколько дней и постепенно начала, ослабевать, 
заменяясь шелушением и наконец пигмента- 
цией. Эти опыты Финзена являются доказатель- 
ными в смысле значения ультрафиолетовых лу- 
чей для появления фотохимической реакции. На 
тех местах, где были те или иные среды, не про- 
пускавшие ультрафиолетовых лучей (стекло, 
мазь, тушь), фотоэритема не развивалась. На 
непокрытой коже и на месте пластинки гор- 
ного хрусталя, как известно, пропускающего 
эти лучи, эритема появлялась. Далее, Финзен 
отметил значение пигмента как проявления за- 
щитной реакции организма. Он показал, что 
на всех местах, где вследствие первоначально- 
го освещения уже имелась пигментация, кожа, 
не реагировала больше на раздражающее дей- 
ствие ультрафиолетовых лучей. За этими дан- 
ными последовал ряд опытов, в общем подтвер- 
ждающих роль ультрафиолетовых лучей как 
причины кожной эритемы. 


В новейшее время этот вопрос был обследован 
Гауссером и Вале (Наиѕѕег, Маһ1е). Авторы на- 
шли, что вскоре после облучения появилось 
одинаковое покраснение при длине волны 
до 313 ти; максимум же—при длине 313— 
280 ти, быстро выявляющийся в течение не- 
скольких часов и понижающийся на другой 
день после облучения. При красноте, развиваю- 
щейся после облучения более коротковолновы- 
ми лучами, этот процесс идет еще быстрее. Ав- 
торы устанавливают, что способность лучей вы- 
зываль эритему начинает проявляться лишь от 
длины волны в 320 ти, за которой (в сторону 
уменьшения 1) эта, способность быстро достига- 
ет своего максимума (300 ти). Позднейшие 
их исследования показали, что имеется еще 
один, однако менее значительный максимум на 
250 ти.—Гистология кожи при световом воспа- 
лении была изучена целым рядом авторов. 
Через 10—15 минут первые изменения обна- 
руживаются на капилярах. Мельчайшие ка- 
пиляры расширяются, кровообращение в них 
замедляется и наконец совершенно прекра- 
шаетса, причем образуются тромбы. Посте- 
пенно развивается диапедез множества белых 
и единичных красных кровяных телец. Через 
24 часа, отечность обычно нарастает, ткани мут- 
пеют. Диапедез происходит лишь в более глу- 
боких, несколько расширенных, но не тромбо- 
зированных сосудах. Через 48 часов отек уже 
значительно спадает. На местах, где были тром- 
бы, циркуляция восстанавливается снова. По 
Дрейеру и Янсену (Отеуег, Јапѕеп), мелкие со- 
суды остаются расширенными даже и тогда, ко- 
гда кровообращение уже восстановилось. Эти 
авторы указали, что данное явление совершен- 
но совпадает с отмеченным еще Финзеном на- 
блюдением на человеке, что такое расширение 
сосудов остается длительным, причем облу- 
ченные. места кожи еще спустя 5—6 месяцев 
сильнее реагируют на механическое раздраже- 
ние (получается более резкая гиперемия), чем 
неосвещенный участок кожи. 

Чуветвительность облученной кожи зависит 
гл. обр. от следующих З факторов: 1) от консти- 
туции индивидуума, 2) от различной реактив- 
ной способности различных участков кожи на 
ультрафиолетовое облучение (регионарная све- 
точувствительность) и 3) от внешних присоеди- 
няющихся к облучению раздражений (\М/е1Изсв). 
Индивидуальная светочувствительность — од- 
но из проявлений конституции. Светочувстви- 
тельность возрастает с усилением кровенапол- 
нения кожи. Повышенная светочувствитель- 
ность свойственна повидимому субъектам с ля- 
бильной вазомоторной системой, склонным к за- 
болеванию крапивницей, и астматикам. Дети 
обнаруживают высокую светочувствительность, 
старики---более низкую. Женщины перед мен- 
струацией более чувствительны к свету, чем 
после нее. У беременных женщин кожа, живота, 
чувствительнее к свету, чем кожа, груди. У од- 
ного и того же индивидуума кожа на разных 
участках неодинаково чувствительна к облу- 
· чени:о. Причина заключается прежде всего в 
различной толщине рогового слоя, а затем— 
в различном привыкании к свету кожи, по- 
крытой и непокрытой платьем. 

Внешние раздражения могут видоизменять 
фотореакцию. Растирание кожи до или после 
облучения усиливает реакцию. С другой сто- 
роны, давление, нанесенное после облучения, 
подавляет развитие эритемы. При одновремен- 
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нении источника с более длинной волной из- 
лучения или при предварительном воздействии 
душа горячего воздуха наблюдается усиление 
эритемы. Тот же эффект получается при при- 
менении фотодинамических веществ, как-то: 
эозина, метиленблау, хлорофила, гематопорфи- 
рина. Лучи более длинной волны (красные, ин- 
фракраеные) вызывают на коже реакцию, имею- 
щую нек-рые особенности. При эритеме от ин- 
фракрасных лучей нет скрытого периода, при 
большей поверхности облучения покраснение 
не является сплошным, оно представляет явно 
сетеобразный рисунок, что объясняется более 
глубоким прониканием инфракрасных лучей 
до подсосочковых и глубже лежащих мелких 
артерий и вен и расширением последних. Тече- 
ние такой эритемы стоит в зависимости от си- 
лы излучения: она может исчезнуть спустя са- 
мое короткое время или держаться в течение 
нескольких дней. Пигментация вполне соответ- 
ствует сетеобразной красноте, она темнее, чем 
при ультрафиолетовых лучах (У/е већ). 
Влияние света и в частности ультрафиолето- 
вых лучей на внутренние органы несомненно. 
Это доказано большим числом наблюдений в 
клинике и на эксперименте. Тем не менее о не- 
посредственном действии света на внутренние 
органы при его терап. применении едва ли при- 
ходится говорить. Ведь наиболее активная часть 
фототерапевтического спектра — ультрафиоле- 
товые лучи— действует гл. обр. как кожный 
раздражитель. Отеюда—влияние на внутрен- 
ние органы через посредство кожи. Влияние 
облучения на кровь изучалось многими авто- 
рами. Однако данные этих исследований на- 
столько противоречивы, что уловить какое- 
нибудь постоянство получаемых при этом из- 
менений пока не представляется возможным. 
Несомненно, что изменения претерпевают как 
эритроциты, так и в особенности лейкоциты. 
В отношении аппарата кровообращения име- 
ется порядочное число наблюдений касатель- 
но состояния кровяного давления. Авторы от- 
мечают понижение кровяного давления как 
длительный, держащийся месяцами эффект. По 
мнению Кестнера и Киммерле (Кезпег, Кип- 
тшег!е), понижение кровяного давления там, 
где оно при облучении имеет место, зависит 
не от излучения, а от вдыхания газов, разви- 
вающихся при горении дуговой лампы, и ве- 
роятнее всего от нитроксиловых соединений. 
Плотниковым и Бродерзоном по тому же во- 
просу в лаборатории Бруштейна были пред- 
приняты экспериментальные исследования на 
сосудах уха кролика по методу изолированных 
органов. Ими получены результаты, свидетель- 
ствующие о том, что излучение ртутно-квар- 
цевой лампы изменяет просвет сосудов и при- 
том так, что в большинстве случаев наблюдается 
их сужение, в меньшинстве же случаев—рас-. 
ширение. Этот факт не противоречит клин. на- 
блюдениям, т. к. здесь отмечается следующий 
непосредственно за освещением эффект, тогда, 
как наблюдаемое в клинике расширение отно- 
сится уже ко времени развития эритемы. 
После освещения угольной вольтовой дугой 
участка кожи средней величины частота дыха- 
ния понижается, причем глубина дыхательных 
движений увеличивается. Это явление держит- 
ся более продолжительное время, чем эритема 
(Наѕѕејра1сћ). На Альпах (3 290 м над уровнем 
моря) подобное состояние имеет место и тогда, 
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ние палает, когда кожа подвергается действию 
ультрафиол. лучей, и развивается эритема. Глу- 
бина дыхания заметно увеличивается. При спус- 
ке в долину нарастает число дыханий, а также 
в меньшей степени и глубина дыхания (Наѕѕе]- 
ра1сһ и Шпаћага). Имеются указания на влил- 
ние света на газообмен. По опытам на живот- 
ных под влиянием света наблюдается увеличе- 
ние поглощения кислорода и выделения угле- 
кислоты. То же самое отмечено и у людей. Раз- 
личные ткани животного организма (кровь, 
почки, печень и др.) в состоянии под влиянием 
света поглощать кислорода больше, чем в тем- 
ноте (Ошпске). Ультрафиолетовые облучения 
повышают у рахитиков содержание фосфора в 
крови и доводят до нормы содержание кальция. 
Белковый обмен претерпевает нек-рое усиле- 
ние, к-рое повидимому является реакцией на 
большое поступление в кровь распавшегося 
благодаря облучению белка. Остаточный азот 
под влиянием облучения уменьшается (Ріпсиѕ- 
зеп). Изменение углеводного обмена сказывает- 
ся уменьшением содержания сахара в крови. 
Ультрафиолетовые лучи в малой дозе оказыва- 
ют на ферменты раздражающее действие, а в 
большой—подавляющее. 

Темп. тела, при облучении кварцевой лампой 
изменений не претерпевает (Васћ), хотя после 
энергичных общих и эритемных облучений 
иногда имеет место субфебрильная 1°, что по 
мнению Келлога (Ке11055) зависит от всасыва- 
ния продуктов белкового распада. С другой сто- 
роны, при лихорадочных состояниях 4° тела не- 
сколько падает. Лучи видимой части спектра в 
состоянии поднять 12 крови в большей степени, 
чем инфракрасные.—Опыты над влиянием 06- 
щих электросветовых ванн на состояние сочета- 
тельно-двигательного рефлекса у человека, пока- 
зали, что указанный рефлекс изменяется раз- 
лично в зависимости от применяемого освещения 
{бесцветный свет, синий, красный). Т. о. нервная 
система человека отвечает на различное облуче- 
ние, воспринимаемое нервным аппаратом кожи, 
различной реакцией (Бруштейн). В литературе 
имеется далее ряд указаний относительно вли- 
яния цветных освещений на психику. Непо- 
средственно после облучения появляется неко- 
торая гипальгезия, к-рая однако в течение часа, 
следовательно еще во время скрытого периода, 
переходит в гиперальгезию, нарастающую с 
развитием эритемы и уменьшающуюся с ее 
исчезновением. С появлением пигментации сно- 
ва появляется гипальгезия. Для появления 
эритемы от ультрафиолетового облучения боль- 
шое значение имеет состояние чувствитель- 
ных нервов кожи. В нервных окончаниях ко- 
жи под влиянием облучения развиваются физ.- 
хим. изменения, распространяющиеся на весь 
нерв и обусловливающие понижение его тонуса. 
Нервные окончания в коже под влиянием уль- 
трафиолетового облучения разрастаются, нерв- 
ные сплетения в волосяных сумках увеличи- 
ваются. Изменения чувствительных нервных 
окончаний в коже от действия ультрафиолето- 
вых лучей подобны изменениям после действия 
рентген. лучей, отличаясь от них только ко- 
личественно. Свет оказывает влияние на симпа- 
тическую нервную систему, действуя на окон- 
чания симпатического нерва. Ультрафиолето- 
‘вые лучи понижают тонус симпатической нерв- 
ной системы. 

Уже давно было отмечено тонизирующее вли- 
яние света на животный организм. Это действие 
(<‹фотодерматический рефлекс») обнаруживается 
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у животных. лишенных зрения (Стафег). У 
Ва животных имеет место антагонистиче- 
ское действие синего и красного света (Еіпѕеп). 
Такой антагонизм сказывается и на мышечном 
тонусе человека. Освещение красным цветом 
лампы Соллюкс определенных участков кожи 

влияет на протянутые горизонтально руки, от- 
клоняя их в сторону освещения. При облуче- 
нии же синим светом наблюдается отклонение 
в обратном направлении (фотодерматический 
рефлекс Еһгепуа1а га). Синий свет, воздействуя 
на кожу, усиливает, а красин —ослаблнет со- 
четательно-двигательный рефлекс у человека 
(Бруштейн). Большое значение для терапии 
имеет рефлекторное действие инфракрасных 
лучей на внутренние органы. Вызванная ими 
краснота на коже живота усиливает тонус и пе- 
ристальтику мускулатуры желудка и уменьша- 
ет боли в животе. У человека, высших и низших 
животных под влиянием света развивается пиг- 
ментация. Однако пигментация как проявление 
биол. реакции может возникать не только под 
влиянием света, но и под влиянием ряда дру- 
гих раздражителей. Почти у всех животных 
окраска частей тела, подвергнутых действию 
света, оказывается более интенсивной (Еіпѕеп). 
Кожа тыльной поверхности руки человека ок- 
рашена сильнее, чем ладонной. В результа- 
те бывшего фотодерматита развивается пигмен- 
тация. Однако при постепенном облучении пиг- 
ментация кожи может развиться и без предва- 
рительного воспаления. 

Что касается того, какие лучи вызывают раз- 
витие пигментации, то на первом месте необхо- 
димо поставить коротковолновые лучи (Оппа, 
Еіпѕеп). Однако и видимая часть спектра и, 
возможно, темная тепловая его часть прини: 
мают также в этом участие. Вопрос о появлении 
пигментациихпри действии т. н. тепловых лучей 
возбудил очень большой практический интерес 
в новейшее время. Киш (Казећ) получал интен- 
сивное потемнение кожи после воздействия ап- 
паратов, почти не испускавших коротковолно- 
вых лучей. По его мнению, коротковолновые 
лучи одни не в состоянии вызвать потемнение 
кожи, сколько-нибудь аналогичное тому, к-рое 
получается от солнечных лучей. Он вместе с 
тем приводит наблюдение, что кожа больных, 
сильно пигментированная от действия солнеч- 
ных лучей, постепенно теряла свою пигмента- 
цию при продолжении лечения ртутно-кварце- 
вой лампой. Как возникает пигмент? Является 
ли он продуктом красящего вещества крови 
или же он возникает в эпидермисе кожи? Целым 
рядом исследований установлено, что пигмент 
возникает в самом эпидермисе, а не заносится 
туда. Пигментация кожи должна повидимому 
быть приписана деятельности базальных слоев 
эпидермиса, как проявлению реакции на раз- 
дражение. При этом такая реакцил—образова- 
ние пигмента—наблюдается не только при дей- 
ствии света, она, имеет место и при других раз- 
дражениях— химических, термических и меха- 
нических. Какую роль играет пигментация? 
На этот счет существуют различные мнения. 
По одним (Оппа, Ејпзеп), пигмент является 
для организма своего рода предохранителем, 
защищающим нижележащие слои от вредного 
действия лучей. По нек-рым авторам пигменту 
свойственна существенная роль в регуляции 
тепла в организме. Однако имеются и противни- 
ки взгляда на положительную роль пигмента. 
Рост (Коѕё) напр. даже прямо указывает на не- 
обходимость избегать образования пигмента как 
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явления препятствующего терап. эффекту. Т.о. 
значение пигмента в организме нельзя еще при- 
знать установленным с достаточной определен- 
ностью. В терап. практике тем не менее воз- 
никает всегда вопрос, как следует относиться к 
пигменту? Необходимо ли добиваться его по- 
явления? Мы полагаем, что в фототерапии пиг- 
мент есть прежде всего проявление реакции ор- 
ганизма на действие коротковолновых лучей на 
кожу. Не считая достаточно обоснованными те 
или иные взгляды на его значение, мы, на осно- 
вании нашего опыта, приходим к заключению, 
что терап. эффект скорее можно ожидаль в слу- 
чалх, где кожа реагирует выраженной фотоэри- 
темой и где развивается 6. или м. значительная 
пигментация. В большинстве же случаев по- 
явление пигментации мы рассматриваем как 
проявление способности организма к положи- 
тельной реакции. 

Каков механизм действия света? Как можно 
себе представить его терап. влияние? Главным 
местом приложения светового раздражения яв- 
ляется бесспорно кожа, к-рая воспринимает его 
непосредственно нервными окончаниями (в том 
числе симпатическими), весьма в ней многочи- 
сленными. При их посредстве раздражение че- 
рез центральную нервную систему передается 
на внутренние органы, вызывая в них те или 
иные реактивные явления (рефлекторная тео- 
рия). Это же действие может осуществляться 
и иначе. В коже под влиянием облучения вы- 
рабатываются особые вещества, частью. прони- 
кающие в кровяное руело, частью же раздра- 
жающие непосредственно нервные окончания 
и т. о. через кровь косвенно воздействующие 
на нервную систему. Свет вызывает распад 
многочисленных клеток эпидермиса (по Ке]- 
јет'у, облучение всего тела кварцевой лампой 
лишь до степени легкого покраснения дает в 
результате до 12 млн. поврежденных клеток). 
Благодаря такому повреждению клеток возни- 
кают вызывающие воспаление продукты кле- 
точного распада. При этом из поврежденных 
светом клеток происходит диффузия в тканевые 
щели и лимфатические пути особого расши- 
ряющего сосуды вещества гистаминоподобной 
природы. Это гистаминовое вещество обусло- 
вливает фотоэритему и является причиной рас- 
ширения сосудов после механических, терми- 
ческих и других кожных раздражений. Про- 
дукты белкового распада частью попадают и 
в кровяное русло. 

Благоприятное влияние различных кожных 
раздражений на болезненные процессы объяс- 
няется присущей коже защитной способно- 
стью, которую Гофман (Нойтапп) называет 
«эзофилаксией» и к-рая заключается в образо- 
вании кожных гормонов, названных им «дермо- 
лексинами» (см. также Гелиотератия, Препа- 
раты облученные). 

Лечение светом. Лечебное действие 
света, базируется на еговозбуждающем, повыша- 
ющем жизненный тонус тканей действии, на 
его влиянии на рост и развитие организма. 
Далее, свет влияет на нервную систему, пульс, 
кровяное давление, обмен веществ, состав кро- 
ви. Свет обладает несомненным болеутоляющим 
действием. Следует считаться и с бактерицид- 
ным действием света. Необходимо отметить на- 
конец потогонное, рассасывающее его действие 
и способность вызывать в коже особое воспа- 
лительное состояние, сопровождающееся стой- 
ким расширением сосудов. В частности приме- 
нение инфракрасного излучения показано в 
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случаях, где имеется в виду лечебное влияние 
гиперемии. Противопоказано оно при острых 
воспалительных процессах, т. к. в результате 
применения инфракрасных лучей может иметь 
место усиление болей; затем—при гнойных 
процессах в случаях, когда возможно ожидать 
распространения инфекции на весь организм, 
и наконец при болезненных процессах, сопро- 
вождающихся наклонностью к кровотечениям 
(Мезећ). При лечении светом внимание есте- 
ственно прежде всего было обращено на 
солнце как на источник, отличающийся до- 
ступностью и обладающий лучами различной 
длины волны. Однако солнечный свет не отли- 
чается постоянством. Яркость его меняется в 
зависимости от погоды, облачности, пыли ит. д. 
При прохождении через атмосферу солнечный 
свет теряет более или менее значительную 
часть своих лучей в зависимости от состоя- 
ния атмосферы, чистоты воздуха и высоты сто- 
яния солнца (см. Гелиотератия). Фототера- 
пия пользуется светом как солнечным, так и 
искусственным. Тот и другой применяются или 
в неразложенном на свои составные части виде 
или в форме отдельных частей спектра—как 
в концентрированном, так и неконцентриро- 
ванном виде. 

Солнцелечение (см. Гелиотератия). В 
последнее время, благодаря работам Дорно, 
Хилла (Погпо, НШ), а у нас Калитина, особый 
интерес представляет использование с лечеб- 
ной целью рассеянной радиации голубого неба. 
При этом получается большой биологический 
эффект и не происходит перегрева, тела. Особое 
значение применение такой радиации должно 
иметь в детской практике. Кроме использования 
солнечного излучения іп $0$0 фототерапия знает 
еще один вид солнцелечения, где применяет- 
ся не весь спектр, а отдельные его части (хро- 
мотерапия). Для такой терапии имеются сле- 
дующие основания. Так, еще Гёте подметил 
влияние цветного освещения на настроение. 
В 1881 году Молешотт и Фубини (Мојевесћоћћ, 
Кири!) опубликовали свои исследования над 
животными, глаза которых были совершенно 
уничтожены ножницами и каленым железом. В 
опытах с влиянием различных цветов (жидкие 
фильтраты) авторы получилиследующие резуль- 
таты. Сине-фиолетовый и красный свет повы- 
шают выделение СО, у птиц и млекопитающих, 
причем красный свет несколько менее. На ля- 
гушек красный свет совершенно не действует. У 
слепых млекопитающих фиолетовый и красный 
свет точно так же усиливает выделение угле- 
кислоты, хотя и в меньшей степени, чем у зря- 
чих. Количество выделяемой углекислоты воз- 
растает с усилением света. Этот факт наблю- 
дается одинаково как у слепых, так и у зрячих 
животных. По отношению к азотистому об- 
мену имеются исследования, указывающие, что 
красный свет ослабляет процессы ассимиляции 
и диссимиляции, желтый и фиолетовый свет, осо- 
бенно последний, наиболее повышают жизнен- 
ные процессы (Коган). Под влиянием различ- 
ного освещения изменяется наполнение пуль- 
са. Наиболее угнетающе на пульс действует 
фиолетовый свет, наименее —красный. 

Акопенко исследовал влияние цветных лучей 
на скорость психических процессов и пришел 
к выводу, что цветное освещение несомненно 
влияет на данное явление и притом разные лучи 
оказывают разное действие в зависимости от их 
положения в спектре. Лучи, находящиеся бли- 
же к тепловому концу спектра, действуют бо- 


761 


лее оживляюще. При этом изменяется и на- 
строение: оно становится более бодрым, весе- 
лым. Желтый цвет занимает среднее положение. 
Его влияние на психические процессы не ула- 
вливается. Зеленый цвет обнаруживает уже за- 
медляющее, угнетающее влияние. Такое дей- 
ствие возрастает по мере приближения к фио- 
летовой части спектра. Фиолетовый цвет чрез- 
вычайно сильно влияет и на скорость психиче- 
ских процессов и на настроение, производя 
резко угнетающее действие. Имеется много ука- 
заний относительно влияния света и в частности 
его отдельных цветов на нервную систему. На- 
ши исследования по методу сочетательно-дви- 
гательных рефлексов (см. выше) дают объ- 
ективные указания на то, что нервная систе- 
ма человека различно реагирует на различные 
цвета спектра. Понца (Ропха) нашел, что под 
влиянием красного света угнетенное настрое- 
ние больных в несколько часов сменялось хо- 
рошим расположением духа. Больные, отка- 
зывавшиеся до того от пищи, с апетитом ели. 
Синий цвет оказывал успокаивающее действие 
на маниакально-возбужденных б-ных. Шлагер 
{ЭсШазег) на основании своих наблюдений при- 
шел к выводу, что в большинстве случаев при 
применении света у душевнобольных нельзя 
обнаружить никакого влияния. В нек-рых же 
случаях, при состоянии сильного возбуждения, 
наступало успокоение и притом вскоре после 
помещения б-ного в синюю комнату. Финзен, 
исходя из того, что свет раздражает кожу, 


гл. обр. лучами более короткой волны, предло- | 


жил лечить оспенных б-ных красным светом, 
помещая их в палаты, окна к-рых завешены 
красной тканью. В результате нагноение пу- 
зырьков было весьма, незначительно, так же как 
и нагноительная лихорадка. Не получилось и 
рубцовых рябин на лице. Наблюдения Финзена, 


были подтверждены с разных сторон, хотя име- | 
ются указания и на недостаточную действи- 


тельность этого метода. Гольдман (Со]атапп) 
прививал оспу под красным светом и на ме- 
сто прививки накладывал красную повязку. 
При этом не наблюдалось опухоли подмышеч- 
ных желез и воспалительной реакции вокруг 
оспенных пустул. В контрольных же наблюде- 
ниях, где прививка производилась в обычных 
условиях, всегда наблюдалась довольно зна- 
чительная реакция. Вместе с тем и при слабой 
реакции в первых наблюдениях достигалась 
полная иммунизация. Повторные прививки че- 
рез пять недель давали у них отрицатель- 
ный результат. Кроме оспы применение крас- 
ного цвета предложено еще. при кори, роже и 
скарлатине. 

Далее, имеются указания на благотворное 
влияние красного цвета при нек-рых кожных 
б-нях. Винтерниц (Ұіпфегпіїх) при хрон. экзе- 
ме покрывал подвергаемые действию солнца ча- 
сти красной тканью и наблюдал при этом умень- 
шение гиперемии кожи и улучшение болезнен- 
ных явлений. Наряду с солнечным хромотера- 
пия пользуется и притом в большей степени 
электрическим светом накаливания и дуговым 
(лампа Минина, Соллюкс, прожектор с цветны- 
ми фильтрами и др.). 

Значение концентрированного света для те- 
рапии впервые было оценено Финзеном. Перво- 
начально Финзен пользовался солнечным све- 
том, но затем он перешел на электрический. 
Электрический свет в фототерапии применяет- 
ся в виде света, вольтовой дуги, а также и в ви- 
де света накаливания. | 
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Сюда относятся приборы: 1) большой 
собирательный аппарат Финзена 
для лечения волчанки [см. отд. табл. 2 (ст. 711— 
712), рис. 4]. Этот прибор имеет целью соб- 


‚рать и сконцентрировать лучи на определен- 


ном болезненном участке. Самый аппарат пред- 
ставляется в следующем виде: в двух медных 
цилиндрах, вдвигающихся один в другой на- 
подобие телеско- 
па (рис. 1), поме- 
щены четыре лин- 
зы из кварца или 
горного хруста- 
ля (только такая 
линза пропуска- 
ет ультрафиоле- 
товые лучи). Эти 
линзы имеют за- 
дачей сделать рас- 
ходящиеся лучи сходящимися. Между линза- 
ми находится дестил. вода для поглощения теп- 
ловых лучей. Источником света служит вольто- 
ва угольная дуга в 60—80 ампер, подвешивае- 
мая к потолку в особом металлич. футляре. 
Одна дуга обслуживает одновременно 4 собира- 
тельных аппарата. Однако излучение такого 
аппарата все же производит тепловое раздра- 
жение, что в конце-концов становится для боль- 
ного весьма чувствительным. Кроме того бы- 
ло установлено исследованиями, что ткани, бо- 
гатые кровью, например кожа, поглощают уль- 
трафиолетовые лучи. 
Поэтому Финзен ввел в 
практику свои компрес- 
соры. Они состоят изши- 
рокого ‘металлического 
кольца, на обеих сто- 
ронах которого нало- 
жены две круглые пла- 
стинки из горного хру- 
сталя. Через образуе- 
мую пластинками по- 
лость пропускается хо- 
лодная вода, все время 
циркулирующая. Такой при- 
борчик накладывается на ме- 
сто, подвергаемое облучению, 
и тем достигается, с одной 
стороны, охлаждение, а с дру- 
гой—надавливание и следо- 
вательно местное обескровли- 
вание. Описанный прибор— у 
оригинальный Финзеновский н 
аппарат-—представляется от- 
носительно дорогим, доволь- 
но сложным и при эксплоа- 
тации расходует большое ко- 
личество электрической энергии. Поэтому стре- 
мление упростить самую аппаратуру обнару- 
жилось уже вскоре после ее введения в практи- 
ку. Было предложено довольно значит. число 
приборов, из к-рых упомянем лишь о нек-рых. 
Лортель и Жено (Іогіе1, бепама) предложили 
лампу при силе тока в 15—20 А, причем источ- 
ник света отстоит от кожи б-ного на расстоянии 
3—4 см, тогда как в Финзеновском аппарате— 
100 см. Однако эта лампа не достигала цели, т. к. 
не давала достаточной концентрации лучей при 
своем относительно слабом источнике света. 
Более удачным следует признать предложение 
ближайшего ученика Финзена, Акселя Рейна 
(Ахе1 Веуп). Аппарат Рейна точно так же со- 
стоит из собирательного прибора и приспосо- 
блен для освещения лишь одного б-ного. Дуго- 


_ Рис. 1. Схема устройства соби- 
рательного аппарата. 


до 


Рис. 2. Аппарат 
Еіпѕеп-Веуп’а. 
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вая лампа (50 У и 20 А) построена т. о., что угли 
в ней расположены друг к другу под углом, чем 
достигается направление излучения в сторону 
концентратора, к-рый устроен по тому же прин- 
ципу, что и в большом Финзеновском аппарэте. 


Рис. 3. Общая электросветовая дуговая ванна. 


Весь прибор укреплен на штативе, допускаю- 
щем его движение в различных направлениях. 
В остальном-—компресеоры, как и при боль- 
шом аппарате. Лампа Финзен-Рейна, испуская 
довольно сильное концентрированное излуче- 
ние, является наиболее удачной заменой ориги- 
нального аппарата (рис. 2). 

2) Общая электросветовая дуго- 
вая ванна. Излучение вольтовой дуги (при 
угольных электродах) является по своим свой- 
ствам наиболее близким к солнечному. Вместе 
с тем спектр дугового 
света является сплош- 
ным, т. е. в нем нет 
тех полос поглощения, 
к-рые имеются в сол- 
нечном спектре, бла- 
годаря потере послед- 
ним нек-рых лучей при 
прохождении через ат- 
мосферу (Фраунгофе- 
ровы линии). Дуговой 
свет применяется гл. 
обр. для местного ле- 
чения и лишь отчасти 
для общего. Кроме то- 
го им пользуются в 
виде неконцентриро- 
ванного излучения, 
в концентрированном 
виде и наконец по- 
сле отражения от ре- 
флекторов. Для обще- 
го пользования при- 
меняют подвешенные 
к потолку угольные вольтовы дуги, причем из- 
лучение распространяется по всей комнате, в 
к-рой и помещаются обнаженные б-ные (рис. 3). 
При достаточной силе излучения и при 10— 
15-мин. применении на коже начинает разви- 
ваться эритема, как это бывает при солнечном 
свете. Для такой химически сильной световой 
ванны клиника Финзена пользуется дуговой 
лампой в 150 А или двумя лампами по 75 А при 
50 У. Угли установлены вертикально. Лампы 
снабжены регуляцией. Б-ной помещается око- 


Рис. 4. Лампа 
Тез1опек?а.. 
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‚лампой и больным из особо устроенной плоской 
| 
| 
| 
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ло лампы на возможно близком расстоянии, 
насколько позволяет высокая +“, развиваемая 
ею при горении. Лицо и половые органы, а 
также глаза б-ного защищаются. Т. к. теплота 
от такой лампы достигает значительной сте- 


‚ пени, выяснилась необходимость устроить ка- 


кое-либо приспособление, которое устраняло 
бы этот недостаток. Очень удачно достига- 
ется эта цель с помощью охладителя, предло- 
женного Малером (Маћег). Устройство такого 
охладителя заключается в том, что между 


воронки во все время сеанса льется холодная 
вода в виде как бы водяной стенки, чем и по- 
глощается тепло, развиваемое дуговой лампой. 
Продолжительность ванны зависит от того, же- 
лательно ли вызвать сильную или слабую эри- 
тему. Обычно сеансы начинают с 5-минутной 
продолжительности. Затем ждут 2 дня, чтобы 
выяснить, какова реакция. После того посте- 
пенно доходят до 30-минутной продолжительно- 
сти сеанса, назначая ванну каждые 3—4 дня. 
Как правило необходимо, чтобы после каждой 
ванны появлялась эритема. 

3) Прожектор. Прибор этот состоит 
из дуговой лампы в 10—30 А, заключенной 
в металлический 
Позади дуги по- 
мещается подви- 
жной рефлектор, 
чем дается воз- 
можность отбра- 
сывать лучи на те- 
ло б-ного с доста- 
точной полнотой. Излуче- 
ние такого прожектора до- 
вольно значительно и при- 
том он содержит лучи как 
длинной, так и короткой 
волны. Прожектор применя- 
ется в случаях, когда требу- 
ется действие болеутоляю- 
щее и рассасывающее (нев- 

| ральгии, миозиты, артриты, 
эксудаты и т. д.). 

4) Имеющие наибольшее 
значение в терапии ртут- 
но-кварцевые лам- 
пы. Ещев 1892 году Аронс 
(Агопз) в Берлине устано- 
вил, что пары ртути в раз- 
реженном воздухе при про- 
хождении электрического тока дают излуче- 
ние, более богатое ультрафиолетовой частью, 
чем дуговой угольный свет. Кромайер (Кго- 
тауег) в 1905 году, введя нек-рые технические 
видоизменения, предложил свою ртутно-квар- 
цевую лампу для лечения кожных болезней по 
принципу Финзеновского метода. Более совер- 
шенной является лампа Баха (см. Баха ртут- 
но-кварцевая лампа). Для облучения всего те- 
ла и одновременного пользования несколь- 
ких человек Есионек (Јеѕіопек) сконструиро- 
вал особый аппарат, состоящий из ртутно-квар- 
цевой горелки до З 000 свечей: и большого 
рефлектора (рис. 4). 

5) Холодная кварцевая лампа (01- 
ігакопіакПатре), отличающаяся тем, что го- 
релка в ней нагревается настолько незначитель- 
но, что может быть приведена в непосредствен- 
ное соприкосновение с кожей или слизистой 
оболочкой (рис. 5). 

6) Кварц-кадмиевая лампа (полюса 

| состоят из кадмия). Спектр излучения особенно 


никелированный цилиндр. 


Рис. 5. Холодная 

кварцевая лампа с 

влагалищной горел- 
кой. 
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богат линиями между 330 ти и 350 ти, а так- 
же между 280 ти и 298 ти (рис. 6). 

7) В целях приближения излучения искус- 
ственных источников ксолнечному спек- 
тру предложен ряд приборов: а) Ауреоло- 
вая лампа Сименса (Ббіетепѕ) представляет со- 
бой стеклянный шар, в ко- 
тором заключена угольная 
вольтова дуга. б) Спект- 
розоль-лампа. Источником 
излучения является метал - 
лическая нить, помещен- 
ная в стеклянную трубку. 
в) Ультра-зонне Ландеке- 
ра (Гапаекег) с вольтовой 
дугой, угли которой бла- 
годаря металлической им- 
прегнации обладают свой- 
ством усиленно продуци- 
ровать ультрафиолетовые 
лучи. Благодаря отсутст- 
вию раздражающих лучей 
свет этой лампы особенно 
пригоден для облучения 
слизистых оболочек (вла- 
галища, рта и др.). 

8) Свет накалива- 
ния. Кроме упомянуто- 
го уже применения синей 
лампочки (Минин), широ- 
коераспространение имеют 
электросветовые ванны, 
общие и местные. Общая 
· электросветовая ванна была предложена амери- 
канским врачом Келлогом. Ванна обычного типа, 
представляется в виде шкафа, имеющего фор- 
му восьмигранной призмы, причем высота его 
такова, что голова взрослого человека, сидяще- 
го в нем на стуле, находится снаружи. Для по- 
следней цели в 
крышке вырезы- 
вается соответ- 
ствующей вели- 
чины отверстие. 
Входитьв такую 
ванну можно 
лишь через осо- 
бую дверь. Внут- 


Рис. 6. Кварц-кадмие- 
вая лампа. 


редине помещается вин- 
товой стул, вращающийся 
вокруг своей оси и даю- 
щий кроме того возмож- 
ность по надобности по- 
вышать или понижать его 
в высоту. По стенкам та- 
кого ящика равномерно 
размещены лампочки на- 
каливания силой в 16-— 
25 свечей, одного или не- 
скольких цветов, в коли- 
честве 50—90,а в нек-рых 


по бокам еще 3—4 вольто- 
вых дуги в 800—1 000 све- 
чей каждая. Как лампоч- 
ки накаливания, так и вольтовы дуги допускают 
постепенное и раздельное включение. Кроме 
того для целей регуляции получаемого излуче- 
ния в сеть вводится еще реостат. Через особые 
окошечки можно наблюдать тело б-ного, а так- 
же исследовать состояние его пульса. В крышке 
ванны вделан термометр (ртутный шарик на- 
ходится внутри), показывающий 4° воздуха в 


7. Соллюке-лам- 
па. 


Рис. 


ри ванны по се- 


ваннах устанавливаются. 


ней. Стенки такого светового ящика выложены 
зеркалами, молочным стеклом, выкрашены бе- 
лой эмалевой краской ит. п.—Физиотерапил 
пользуется еще так наз. интенсивно-световыми 
ваннами, к каковым относится «Вад 1о Теги» и 
«Ројувођ. Эти ванны, сохраняя то же устрой- 
ство, что и обыкновенные, отличаются от них 
формой лампочек и снабжением каждой лам- 
почки особым рефлектором. Лампочка такой 
ванны представляется в виде длинной трубки 
с вертикально стоящей нитью накаливания, а 
не в форме завитка, как то имеет место в обык- 
новенных грушевидных лампочках. Позади лам- 
пы помещен особый вращающийся рефлектор, 
к-рый устанавливается так, что нить лампочки 
находится как-раз в его фокусе. В обыкновен- 
ной электросветовой ванне большая часть лу- 
чей несмотря на отражение от стенок не попа- 
дает на больного. До него доходит едва ! /1, часть 
излучения. При этом, вследствие нагревания 
стенок ванны и находящегося в ней воздуха, 
+° вокруг больного чрезвычайно повышается— 
в среднем до 60—70°. В интенсивно световой 
ванне окружающий б-ного воздух нагревается 


Рис. 


8. Малая соллюкс-лампа, непосредственно 
прикладываемая к поверхности тела. 


относительно мало и до. больного доходит зна- 
чительно больше лучей. Для достижения того 
же самого излучения, которое больной полу- 
чает в обыкновенной электросветовой ванне, 
в интенсивно световой было бы достаточно по- 
ставить 5 трубчатых ламп с рефлекторами. Од- 
нако при этом воздуха в ванне была бы слиш- 
ком низка. С этой целью в интенсивно световых 
ваннах устанавливают 16—20 трубчатых ламп 
накаливания с таким же количеством рефлек- 
торов. Т. 0. излучение в такой ванне будет в 
3 и более раз сильнее, чем в обыкновенной. 
Темп. воздуха ванны при этом равна 25—40°. 

Общая электросветовая ванна является аген- 
том, вызывающим 6. или м. значительные изме- 
нения в физиол. функциях организма. Таковые 
сводятся к повышению +“ тела, к повышению ле- 
гочного газообмена и общего обмена веществ, к 
усиленному потоотделению, учащению дыхания, 
к изменению сердечной деятельности и кровя- 
ного давления, к изменению крови и функций 
нервной системы. Всеми этими данными терап. 
применение общих электросветовых ванн впол- 
не обосновывается, хотя здесь, как и во многих 
других случаях, лечебная практика далеко 
ушла вперед и оставила за, собой изучение фи- 
зиол. влияния. Чрезвычайно широкое распро- 
странение электросветовых ванн способетвова- 
ло тому, что они стали применяться вне вра- 
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чебного надзора, под руководством лиц, не 
могущих отдать себе отчета, в серьезности этого 
средства. Такие ванны требуют строгой индиви- 
дуализации, а потому первые 2—3 сеанса долж- 
ны, проводиться в присутствии врача, к-рому 
и надлежит установить 1° и продолжитель- 
ность ванны. Наблюдались случаи, где непра- 
вильное применение таких ванн принесло вред 
больному.—Местные электросветовые ванны, 
предназначенные, как показы- 
вает самое их название, для 
применения на той или иной 
части тела, сконструированы 
соответственным образом. Дей- 
ствие местных электросвето- 
вых ванн такое же, как 
и общих. Они предста- 
вляют по сравнению с 
последними некоторые 
особенности, связанные 
с возможностью подвер- 
гать воздействию не все 
тело больного, а ту или 
иную его часть. Поэто- 
му при местной ванне 
переносится и значи- 
тельно более высокая 1° 
(ло 100° и выше). Не- 
приятных побочных дей- 
ствий (приливы к голо- 
ве, состояния слабости. 
озна и СА На 

обыкновенно не наблю- 
Рис. 9. Профундус-лампа. дается. Продолжитель- 
ность сеанса равна в среднем 20—30 мин. По- 
казаниями являются гл. обр. подагрические и 
ревматические заболевания костей, суставов, 
мышц, сухожилий, трансудаты и эксудаты и т. п. 

9) Соллюкс-лампа представляет собой 
стеклянный колпак, в к-ром заключено светя- 
щееся тело [лампа накаливания с металличе- 
ской вольфрамовой нитью (рис. 7 и 8)]. 

10) Профундус-лампа состоит из прово- 
лочного реостата, нагревающегося при про- 
хождении тока, но не до степени накаливания. 
Испускает лишь инфракрасные лучи (рис. 9). 
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сона основан на свойстве хлоро-серебряной 
бумаги изменять свой цвет под влиянием фио- 
летовых и ультрафиолетовых лучей. За едини- 
цу (1 УФЕ) взят тон потемнения аристотип- 
ной бумаги, к-рый полу- 
чается от облучения но- 
вой горелкой переменно- 
го тока в 110 У при рас- 
стоянии в 1 м и экспози- 
ции в 1/, мин. Этим путем 
можно с большей или 
меньшей точностью изме- 
рить величину падающе- 
го излучения в ультра- 
фиолетовой части. Что же касается индиви 
дуальной чувствительности отдельного больно- 
го, то она определяется весьма простым спо- 
собом. Для этого на кусочке бумаги вырезы- 
ваются (рис. 10) 5 небольших кружков диа- 
метром в 2 см. Покрыв всю остальную ко- 
жу, облучают последовательно все кружки 


Рис. 10. Приспособле- 

ние для определения ин- 

дивидуальной светочув- 
ствительности. 


по 1—2 ит. д. минуты каждый. На другой 


| 


день из 5 различных степеней эритемы можно 
выбрать желаемую и воспользоваться ею для 
намеченного сеанса. По отношению к дози- 
ровке при различных заболеваниях предложе- 
на схема, охватывающая 5 групи (Залькинд- 
сон) (см. таблицу). 

Фотопатология. Облучение чрезмер- 
ной интенсивности у индивидуумов с нормаль- 
ной светочувствительностью, с одной стороны, 
а с другой—облучение средней интенсивности 
особо чувствительных к свету субъектов могут 
служить причиной болезненного состояния. При 
обычных условиях светового режима (клима- 
тического и других) нормальные в отношении: 
светочувствительности люди не заболевают от 
воздействия света. Известное предрасположе- 
ние — повышенная чуветвительность к свету— 
играет поэтому основную роль в патогенезе об- 
условливаемых светом б-ней. Они делятся на, 
эндогенные и экзогенные. К экзогенным отно- 
сятся заболевания после длительного приема 
эозина и заболевания у рабочих, имеющих дело 
с нек-рыми каменноугольными красками. Из 
эндогенных известны ћудгоа, нек-рые формы 


Дозиметрия. Посте- 
практике особое значение аа? Доза | пенное А Число 
Е Е Кожные! 1-го | увели-| Доза | сеансов 
ипо довировватультрз Заболевания тер об- | Доза | явления! сеанса! чение | в УФЕ | в неде- 
фиолетовых лучей. Одна- лучения в уфЕ | дозы в лю 
ко эта проблема остается уфЕ 
до сих пор неразрешен- | | 
нон векољко-нибудђ удо- Т группа | | 
влетворяющей Кам ТЬс легких, қостей | Общее | Малая Без эри- 2—3 2—3 | 30—40 3—6 
И р р т | я суставов и желез, темы . 
з предложенных для бронхиальная астма, | 
этой цели способов отме- | б-ни обмена веществ, 
тим следующие: 1) хи- | Рахит, фурункулез 
мический метод — способ И группа | 
Беринга и Мейера, улуч- | Язвы и раны, под- | Местное Малая Без эри- 2—3 2—8 ; 20—30 8 | 
шенный Келлером. Он ос- | ОР та гиг | и | | 
нован на выделений под ть ка | | | | | 
влиянием ультрафиоле- ИТ группа | | | ~ | | 
товых л А ра ко Периферический «ђе, | Местное | Средняя| Слабая | 5—30 | 5—20 100—200) 3—6 | 
у д бронхиальная астма, | эритема | | 
мода из подкисленного гипертония, Јісһеп т11- | Н 
раствора иодистого ка- | рег, рзотіаѕіз үшеа- | | А | 
лия; 2) фотографический | 9% пе аар ане | | 
метод: а) зритемдозиметр 
Келлера (наиб ас- ТУ группа 
окт ан НИ) тени Невральгии, артри- | Местное | Большая| Сильная 30—100 | 15—100/200—300 3 
ты, МИОЗИТБ эритема 
на почернении под вли- РВ 
янием лучей фотографич. У группа | 
бумаги В на А1оресіа атеађа, 1и- | Местное | Очень Очень 100 и | 100 и !до1 000 |до исчез- 
У Ч о д риѕ ушсатв [большая сильная больше! больше новения 
стеклян. фильтры; 6) фо- эритема эритемы 
| 


токвантиметр Залькинд- 
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крапивницы, естета, зо]ате, хетодетта, р1отаеп- 
фозит и нек-рые другие. Ртутно - кварцевым 
облучением случаев скрытой малярии можно 
вызвать обострение б-ни и появление парази- 
тов в периферической крови. 
Светолечение при отдельных 
б-нях. Внутренние б-ни. Из болезней 
обмена веществ С. находит применение преж- 
де всего при диабете. Ультрафиолетовые лучи 
уменьшают содержание сахара в крови. При- 
меняется ртутно-кварцевая лампа, ультразон- 
не (для облучения слизистых оболочек), сол- 
люкс (синий фильтр), местная электросветовая 
ванна. При ожирении рекомендуются солнеч- 
ные ванны, общие электросветовые ванны. В ви- 
ду действия коротковолновых лучей на обмен 
веществ и в частности на пуриновый обмен реко- 
мендовано общее и местное применение ртут- 
но-кварцевой лампы. Далее—солнечные ванны 
и общие электроеветовые с лампочками нака- 
ливания. При состояниях истощения вследствие 
физ. или умственного перенапряжения, а также 
в стадии реконвалесценции рекомендуется об- 
щее ультрафиолетовое облучение. При вторич- 
ной анемии благотворно влияет общее ртутно- 
кварцевое облучение. По отношению к заболе- 
ваниям дыхательного аппарата С. при іре лег- 
ких имеет особое значение. Несмотря на боль- 
шие расхождения, имеющиеся по этому вопро- 
су в литературе, несомненно одно: применяя С. 
в случаях іре легких, необходимо проводить его 
чрезвычайно осторожно, лишь постепенно по- 
вышая как величину облученной поверхности, 
так и продолжительность облучения (ВоШег). 
Это должно в одинаковой степени относиться 
как к солнцелечению, так и к искусственным 
источникам (ртутно-кварцевая лампа одна или 
в комбинации с соллюксом). При уяснении ме- 
ханизма действия света при с необходимо ис- 
ходить из представления о %Ъе как о заболева- 
нии всего организма. Лечение же должно пре- 
следовать задачу повысить иммунно-биол. про- 
цессы в организме. С другой стороны, С. —один 
из видов неспецифической терапии, дающей при 
правильной дозировке желаемый эффект. При 
этом С. действует, вызывая в коже воспали- 
тельные изменения, сопровождающиеся повы- 
шением жизнедеятельности клеточных элемен- 
тов, образованием особых раздражающих раз- 
личные ткани. и органы веществ (эзофилакси- 
нов), а также образованием витамина Д. Ря- 
дом с этим имеет место раздражение нервных 
окончаний в коже, ведущее рефлекторным пу- 
тем к снижению тонуса симпат. нерва с после- 
дующей гиперемией. Не без значения остается 
и роборирующее влияние света (в особенности 
при инсоляции) на психику б-ных (Бруштейн). 
Облучение ртутно-кварцевой лампой показано 
при последовательном лечении острых пневмо- 
ний—крупозной и грипозной (рассасывание ин- 
фильтратов), а также сухого и эксудативного 
плевритов. При ограниченных давно существую- 
щих эксудатах показаны прожектор с красным 
‘фильтром, соллюкс, инфракрасный свет. Можно 
иногда воспользоваться и лампой Минина (но 
только не синей, а красной). Продолжитель- 
ность облучения 15—20 мин. При хрон. бронхи- 
тах—прожектор на переднюю и заднюю сторо- 
ны грудной клетки, 10—15 мин. При бронхи- 
альной астме—прожектор, общие электросвето- 
‚вые ванны (бігӣтре!]); ультрафиолетовое облу- 
чение, инфракрасный свет. : 
При заболеваниях сердечно-сосудистого ап- 
парата применение ультрафиолетовой терапии 


Б. М. Э. т. ХХІХ. 


базируется на снижении при этом повышенного 


кровяного давления и показано при таких со- 
стояниях, как артериосклероз, эссенциальная 
гипертония, почечная гипертония. При мест- 
ных расстройствах кровообращения-—синий ду- 
говой свет или лампа соллюкс, местная электро- 
световая ванна (адиепг). При апоіпа ресіогіѕ-— 
ультрафиолетовое облучение. Из б-ней брюш- 
ных органов показано применение ртутно-квар- 
цевой лампы при туб. перитоните. Лучшие ре- 
зультаты получаются при перитоните с сероз- 
ным эксудатом, излечение имеет место в 50— 
70%. При рубцах и сращениях в брюшной 
полости-—свет вольтовой дуги или соллюкса 
(синий вначале, при явлениях значительной 
раздражимости, а затем—краснви). При епа 
уепігісиіі (ацодеп!) рекомендовано интенсивное 
местное облучение ртутно-кварцевой лампой. 
При б-нях желудка, кишок и желчного пузы- 
ря--инфракрасное облучение. При б-нях почек 
(хрон. нефрит) применяются солнечные ванны, 
а также и ртутно-кварцевое облучение. Попыт- 
ка с удовлетворительным результатом была 
сделана при начальных формах грипа, причем 
ультрафиолетовому облучению субэритемными 
дозами подвергалось туловище (в нек-рых слу- 
чаях вместе с соллюксом). При резко выражен- 
ных явлениях в зеве и на слизистой носа облу- 
чению подвергались и эти области. Наблюдения 
велись над рабочими заводов «Каучук», Любе- 
рецкого и Коломенского. В результате — бы- 
строе падение температуры и исчезновение ка- 
таральных явлений. Отмечено благоприятное 
влияние общих облучений всего тела при от- 
равлении окисью углерода. · 

Общее ультрафиолетовое облучение приме- 
няется с профилактическими задачами, напр. 
у детей школьного возраста и при спортивной 
подготовке. Ультрафиолетовое облучение повы- 
шает трудоспособность. При ревматических за- 
болеваниях (в понимании единой классифика- 
ции, принятой Всесоюзным комитетом по изу- 
чению ревматизма и борьбе с ним) С. в виде 
электросветовых ванн, ртутно-кварцевой лам- 
пы, соллюкса находит широкое применение в 
случаях хрон. полиартритов. При остром суста- 
вном ревматизме ртутно-кварцевое облучение 
вызывает успокоение болей и оказывает благо- 
приятное влияние на течение процесса. Широ- 
ко применяются инфракрасные лучи как при 
хрон. ревматизме, так и при остром. При хрон. 
суставном ревматизме с наклонностью к дефор- 
мациям рекомендована комбинация инфракра- 
сных ванн с последующим ультрафиолетовым 
облучением. При мышечном ревматизме—сол- 
нечные ванны, электросветовые ванны, красный 
прожектор, соллюкс, спектрозоль. При миаль- 
гиях-—-кварц в комбинации с соллюксом. При 
ревматических невральгиях—кварц, синий свет 
Минина, соллюкс, спектрозоль, 

При нервных б-нях С. используется 
гл. образ. при состояниях, сопровождающихся 
болями. Давно известно болеутоляющее дей- 
ствие солнечного облучения. В учении о мест- 
ном применении сильного электрического света, 
в особенности его т. н. хим. лучей, значитель- 
ную роль сыграли русские врачи. Штейн и Гач- 
ковский впервые отметили болеутоляющее дей- 
ствие света электрической лампочки накали- 
вания. Что же касается света вольтовой дуги, 
то первые наблюдения принадлежат Эвальду, 
врачу Коломенского завода в начале 90-х годов 
19 в. Әвальд подметил, что со времени введения 
на заводе плавки чугуна по способу Вепаг4оз’а, 
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(электрическая плавка) число рабочих, боль- 
ных ревматизмом, невральгиями, мигренями 
и др., резко уменьшилось. Выяснив, что рабочие 
нашли источник своего исцеления, подвергая 
заболевшую часть тела воздействию излучае- 
мого при таком плавлении света, Эвальдустроил 
у себя в заводской б-це светолечебницу, где и 
начал с большим успехом пользовать различ- 
ные нервные и ревматические заболевания. В 
дальнейшем по тому же принципу были прове- 
дены наблюдения Козловским и Грибоедовым, 
причем эти авторы получили весьма утешитель- 
ные результаты при лечении различного рода 
невральгических заболеваний. Бруштейном да- 
лее, в 1909 г., было впервые предложено при- 
менение ртутно-кварцевой лампы при невраль- 
гиях. В дальнейшем наблюдения Бруштейна 
были подтверждены с разных сторон. Эритем- 
ные дозы кварца нередко дают хорошие резуль- 
таты при стреляющих болях у табетиков. Име- 
ются наблюдения, указывающие на благопри- 
ятное влияние общих ультрафиолетовых облу- 
чений при паркинсонизме. Далее солнечные ван- 
ны и общие ультрафиолетовые облучения мож- 
но применять при неврастенических состояни- 
ях. Из душевных заболеваний у б-ных с 
маниакально-депрессивным психозом и у схизо- 
фреников под влиянием ультрафиолетового об- 
лучения отмечены нек-рое улучшение апетита, 
прибавка в весе, оживление мышечных движе- 
ний и улучшение самочувствия. То же отно- 
сится и к применению цветного освещения: 
синего-—-при состояниях возбуждения и красно- 
го—при состояниях угнетения. | 

Болезни кожи. О лечении светом рс 
кожи—ем. Туберкулезные заболевания кожи. 

Заболевания волос и кожи волосистой части 
головы поддаются лечению ртутно-кварцевой 
лампой (а1оресіа атеаба, а1оресіа ѕероггћоіса). 
Подострые и хронические формы экземы часто 
хорошо поддаются кварцевой терапии. При 1і- 
сеп гирег ртутно-кварцевое облучение дает 
исключительно хорошие результаты (Јеѕіопек). 
То же—при рѕогіаѕіѕ. 

Детские болезни. Имеются многочи- 
сленные наблюдения касательно благоприятно- 
го влияния солнцелечения на рахит. За послед- 
нее время большой интерес возбудил вопрос о 
лечении рахита (см.) ртутно-кварцевой лампой. 
Было установлено, что только узкая полоска 
спектра с длиной волны в 302—289 ти (Ва- 
Ѕітаһіеп) оказывает это лечебное действие при 
рахите. Антирахитическое действие ультрафи- 
олетового облучения базируется на действии 
его на эргостерин, превращающийся при этом 
в витамин Р. Профилактическое облучение 
детей несомненно содействует предохранению 
их от заболевания рахитом [см. отд. таблицу 
(ст. 711—712), рис. 5]. Об использовании уль- 
трафиолетовых лучей солнечного спектра—см. 
Освещение. Ртутно-кварцевое облучение явля- 
ется весьма действительным" при" рахитогенной 
терапии, при детской астме. Ультрафиолетовое 
облучение рекомендовано далее при скрофуле- 
зе, при коклюше, при роже новорожденных. 
Имеются наблюдения положительного характе- 
ра при ультрафиолетовом облучении бацилоно- 
сителей дифтерии. 

Хирургические болезни. Облуче- 
ние ртутно-кварцевым светом является весьма 
действительным средством при плохо заживаю- 
щих ранах, при вялых грануляциях. Оно мо- 
жет усилить процесс эпителизации. Ультра- 
фиолетовые лучи показаны при раневых инфек- 
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циях. Хорошие результаты получены при по- 
верхностных раневых инфекциях с В. руосуа- 
пеиѕ; то же при инфицированных столбняком 
ранах. При облучении ртутно-кварцевой лам- 
пой на заводах «Каучук», Люберецком и Коло- 
менском рабочих, получивших травму, не отме- 
чено ни одного случая осложнения, достигнуто 
большое снижение случаев абсцесов, флегмон 
и потери по ним трудодней. 

В вопросе о лечении хир. 1рс облучением осо- 
бое место занимает школа проф. Бира (Влег). 
На основании наблюдений, проведенных в те- 
чение ряда лет в клинической санатории Но- 
Ћепіусћеп около Берлина, ассистент Бира Киш 
опубликовал специальную монографию, где и 
излагаются основные положения школы по дан- 
ному вопросу. Киш подвергает критике суще- 
ствующие воззрения на роль ультрафиолетовых 
лучей при образовании пигмента, на физиол. 
значение пигмента и другие вопросы теории, 
а также практики фототерапии и приходит к 
целому ряду положений, не совпадающих с 
б. или м. установившимися представлениями. 
Он утверждает, что пигментацию вызывают не 
только ультрафиолетовые лучи, но и лучи бо- 
лее длинной волны, и что пожалуй последние- 
то и способны давать столь сильную пигмента- 
цию, к-рая никогда не достигается напр. ртутно- 
кварцевой лампой, особенно, как известно, бо- 
гатой ультрафиолетовыми лучами. На основа- 
нии измерения 19 кожи на местах, искусственно 
пигментированных и непигментированных, он 
приходит к выводу, что главной задачей пиг- 
мента является регуляция тепла в организме. 
Сущность действия гелиотерапии автор отож- 
дествляет с действием застойной гиперемии. 
Комбинируя оба метода, он достигал резкого 
усиления лечебного эффекта. По отношению к 
солнцелечению на горах Киш решительно вы- 
сказывается в том смысле, что никаких преиму- 
ществ перед таковым же на равнинах оно не 
имеет, особенно летом, нек-рое—- весной и осе- 
нью; что же касается зимы, то здесь различие 
может быть весьма существенно сглажено ги- 
перемизирующей силой Бировского бинта и 
применением предложенных Кишем световых 
аппаратов, обильно излучающих т. н. тепловые 
лучи. Исходя из взгляда, что целебное действие 
солнца основано на силе его теплоизлучения, 
на к-рое организм отвечает гиперемизированием 
ткани как защитой против ожога, Киш и предъ- 
являет к аппаратуре требование —развӣть вы- 
сокую темп. и вызвать настоящую коричневу 
окраску кожи. Такой аппарат был сконструиро- 
ван фирмой Цейса для ацетиленового и злектри- 
ческого света. В Ноћепјусћеп'е проводится 
комбинированное лечение, причем его компо- 
нентами являются гелиотерапия, лечение искус- 
ственным светом, застойной гиперемией и иодом. 
Успех достигается в общем в 70—80%. 

При различных формах хир. 10е ртутно-квар- 
цевое облучение является весьма, ценным мето- 
дом (при лимфаденитах, при поражениях ко- 
стей и суставов). Методика, сводится к общему 
и местному применению. При остеомиелитах 
солнцелечение является прекрасным послеопе-: 
рационным приемом, т. е. после трепанации ин- 
фицированной кости (Во Шет). Так же и кварц. 
Интересен опыт Ролье по организации клиники- 
фабрики, отвечающей двойной задаче: лечить 
больных внелегочным туберкулезом солнцем 
и служить для мастерской. В основу была по- 
ложена мысль, что «как-раз при іре более, чем 
при всякой другой б-ни, исход в значительной 
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степени зависит от воли б-ного к выздоровле- 
нию», и что труд должен стимулировать’ эту 
«волю к выздоровлению» изнывающих от без- 
делья и скуки хрон. б-ных. Палаты и террасы 
такой клиники (открыта в 1930 году) постро- 
ены подобно мастерским и снабжены в каче- 
стве двигателей электромоторами. Работающие 
б-ные изготовляют части для приборов малой 
и точной механики. Более сложные работы вы- 
полняются выздоравливающими в специально 
размещенных в нижнем этаже мастерских. Вел 
работа ведется при самых лучших гиг. усло- 
виях, причем работающие имеют возможность 
одновременно пользоваться и солнцелечением. 
Аппаратура построена т. о., что пользование 
ею возможно в любом обусловленном ортопеди- 
ческими требованиями положении. 
Женские б-ни. Для непосредственного 
воздействия на половые органы предложены 
особые приборы. Сюда относятся: 1) вагиналь- 
ная лампа Зейца (бећа) преимущественно ин- 
фракрасного излучения, ?) вагинальная лампа 
Винца (\/ 1142) (по спектру приближается к лам- 
пе-спектрозоль), 3) ультразонне Ландекера (см. 
‚выше) и 4) вагинальное приспособление к лам- 
пам Баха и Кромайера. Хорошие результаты 
отмечены при воспалениях влагалища и нару- 
жных частей, при плохо заживающих разрывах 
промежности, при ргат аз ушуае. При эндо- 
метрите и метрите рекомендуется комбинация 
общего облучения с вагинальным. С. показано 
далее при пара- и периметрите, а также при 
геігойехіо Пхађфа, обусловленном старыми вос- 
палительными сращениями. Комбинированное 
С. (поверхностное и вагинальное) дает хоро- 
шие результаты при аднекситах и оофоритах. 
Точно так же благоприятно влияет С. (кварц, 
ультразонне) при расстройствах менструаций, 
как-то: при аменорее, усиленном или слишком 
частом кровотечении и дисменорейных рас- 
стройствах. При беременности у слабых, анеми- 
чных женщин показаны общие ультрафиолето- 
вые облучения. Общие ртутно-кварцевые облу- 
чения благоприятно влияют на эклямптические 
приступы. Эритемные облучения дают хорошие 
результаты также при недостатке молока. Ла- 
кер относит это на случаи, где причина лежит 
в общем состоянии, почему он и рекомендует 
давать общие облучения. 
Ушные, носовые и горловые 
б-ни. Преимущественное показание при туб. 
поражениях (кварц, 
Е!пзеп-Кеуп). Очень 
хорошо влияет сол- 
люкс при мастоиди- 
тах, при 011415 тпедја, 
и ехђетпа. Предложен 
ряд приспособлений 
для облучения ульт- 
рафиолетовыми лу- 
чами внутри уха и 
носа. Глазные 
болезни. —Приме- 
няется общее облуче- 
ние ультрафиолето- 
выми лучами при Кегаіо-сопјипсііуіїїѕ еслетоа- 
фота (рһ1усїепшоѕа) с хорошим результатом, 
также при ћетегајорја 1Ч1ораф са и при Кега- 
фоша1ат1а. Местные облучения с помощью лам- 
пы Кромайера применяются при трахоме, при 
1ре. Б-ни зубов и полости рта. Для 
зубоврачебных целей имеется особый прибор— 
Реза тоде! (ртутно-кварцевая лампа). Очень 
хорошие результаты—при лечении кварцевым 


Рис. 11. Ртутно-кварцевая 
лампа— репјатодећ. 


светом рубцовых образований (рис. 11) в полости 
рта, при парадентозе, при тяжелых гингивитах, 
при альвеолярной пиорее. Боли при периодон- 
тите и при периостите в не очень острых слу- 
чаях успокаиваются при применении соллюкса. 
Лит.: Бруштейн С., О влиянии общих электро-све- 
товых ванн на сочетательно-двигательный рефлекс у че-. 
ловека, СПБ, 4940; он же, К вопросу о лечении невпал- 
гий ультрафиолетовыми лучами, Врач. газ., 1910, № 15; 
он же, Фототерапия (Основы терапии, под ред. С. Бру- 
штейна и Д. Плетнева, т. 11, М., 1925); Вермель С., 
Руководетво к лечению светом, М., 1910; Гаусман В. 
и Фольн Р., Руководство по светолечению, М.—Л., 
1930; Рудницкий Н., Кварцевал лампа в медицине 
Л., 1996; Руководство по физическим методам лечения, 
под ред. С. Бруштейна, т.Т, Л., 1927; Фототерапия, под 
ред. П. Мезерницного, П., 1916; Вгизфе1т 5., 18 «]- 
216$ еї Јецг їгайетепїі раг ја Пштеге, Сотрїе гепди ди 
У Сопетёѕ іпіегпаї. де Рћуѕіоіһетаріе, Ілёве, 1930; Налд- 
рисћ дег сезатфеп 51гаћјепће Ккипде, ћгзе. у. Р. Батагиз, 
В. 1—1, Гра., 1927—30; Напарнсћ дег Хлећићегаре, 


те. у. В. УК, Млеп, 1927; Језјопека., Іісһіріо- 


1021е, Вгаџпзећуеја, 1910; Ма1фепн., Піе Іісһі-Тһће- 
тарје, Брг., 1996; В0111ет А., ріе НеПобћегарје дег 
Тиђеткшове, В. 1924 (рус. изд. —П., 1993); Зата- 
тапп Ј., 1е5ѕ гауопѕ иИта-У101е{; 01111868 еп тедесте, 
сһоіх 9’ире штње де шезиге, Р., 1928; 5$ сһтіаё Н., 
Котарепапшп дет Јлевђрећала ти, Пра. 1991; Ме]- 
1азећ Е., ріе Опаглдатре ипа Ште ттедйіліпізсће Апмеп- 
дипе, В.—Улеп, 1938. 

Периодические издания-—– А сїіпоѓегаріа, тулаба ицетгла- 
глопаје, Маро, с 1915; Вгијаћ јоџгла1 ої асИпобегтару, 
Т., с 1926; Кеуџе ағасііпо1овіе, Р., 1925—98; 5фгаћеп- 
{В егаріе, В.— \іеп, с 1912. С. Бруштейн. 


СВЕТООЩУЩЕНИЕ, способность испытывать 
световые ощущения. Обычным раздражите- 
лем, вызывающим у нас световые ошущения, 
является свет, воздействующий на глаз. С. от- 
личают от цветоощущения, поскольку наряду 
с ощущениями световыми, не имеющими цвето- 
вого тона, мы можем через посредство глаза 
получать и ощущения того или иного цвета. 
Все множество световых ощущений исчерпы- 
вается цветами—белым, черным и серыми всех 
возможных яркостей. Световые ощущения мо- 
гут возникать у нас в результате раздражения 
как палочек, так и колбочек сетчатки. В то 
время однако как раздражения колбочек наря- 
ду со световыми ощущениями могут вызывать 
и ощущения цветовые, палочки способны давать 
лишь световые ощущения. Поэтому С. есть по 
преимуществу функция палочек сетчатки. 

В основе светового ощущения, вызываемого 
раздражением палочек сетчатки, лежит фото- 
химический распад зрительного пурпура или 
родопсина, находящегося в наружных чле- 
никах палочек. Фотохимический распад зри- 
тельного пурпура, его выцветание, происходит 
в результате поглощения света в зрительном 
пурпуре. Лучи различных длин волн поглоща- 
ются зрительным пурпуром различно. Наи- 
более поглощаются им лучи зеленые с длиной 
волны около 510 ти; в обе же стороны спектра, 
от этой области поглощение лучей зритель- 
ным пурпуром уменьшается. Сообразно с этим, 
в случае зрения лишь палочками сетчатки, что 
имеет место при очень слабых освещенностях, 
а также у лиц с полной цветовой слепотой, 
наиболее ярким местом в спектре кажется 
именно область зеленых лучей. Красные лучи 
с длиной волны, большей чем 625 ти, на зри- 
тельный пурпур вовсе не действуют, а потому 
в условиях «палочного», сумеречного зрения 
нами вовсе и не ощущаются. Иначе получается 
в случае зрения колбочками сетчатки. Чувст- 
вительность этих последних максимальна по 
отношению к лучам зеленовато-желтым и про- 
стирается вообще более далеко в сторону длин- 
новолновых лучей спектра (вплоть до 760 пи, 
а порой и дальше). В подобном различии кри- 
вых чувствительности палочек и колбочек по 
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отношению к лучам различных длин волн и ле- 
жит причина того, что при переходе от «цветно- 
то», «колбочного» зрения к «бесцветному», «па- 
лочному», при к-ром у нас остается лишь С., 
резко меняется соотношение яркостей цветных 
объектов. Красно-оранжевые цвета начинают 
казаться почти черными, зелено-голубые же 
становятся сравнительно гораздо более свет- 
лыми, серыми (т. н. «явление Пуркинье»). 
Световая чувствительность глаза Е изме- 
ряется как величина, обратная минимальной — 
впервые заметной для нас-—яркости светово- 


1 
го раздражителя 1. Т. о. Е= т. Световая чув- 


ствительность глаза является величиной пере- 
менной, зависящей от многих условий. Так, 
в центре сетчатки она несколько меньше, чем 
в периферических местах ее; максимум чувстви- 
тельности приходится на зону периферий ме- 
жду 10—20°. Она растет также с увеличени- 
ем площади раздражения: при одинаковой яр- 
кости большие светящиеся объекты мы заме- 
чаем легче, чем малые. Связь между угловым 
размером объекта и его минимальной (порого- 
вой) яркостью, при к-рой наш глаз может его 
увидеть, выражается различными математиче- 
‘скими формулами в зависимости от абсолют- 
ного значения величины объекта. Для раздра- 
жений с угловым размером от 0,1” до 10” опра- 
вдывается т. н. закон Рикко, по к-рому поро- 
говая яркость и площадь раздражения нахо- 
дятся друг с другом в отношении простой обрат- 
ной пропорциональности: чем больше площадь 
раздражения, тем меньше может быть его яр- 
кость, и наоборот. С. зависит от продолжи- 
тельности действия раздражителя на глаз. По 
мере длящегося раздражения яркость ощу- 
щения бывает сперва слабой, затем нарастает, 
достигает нек-рого максимума, вслед за чем по- 
степенно спадает, оставаясь в конце-концов на 
б. или м. постоянном, стационарном уровне. 
При воздействии на глаз света чувствитель- 
ность глаза понижается. При отсутствии све- 
тового раздражения (в темноте) она, напротив, 
нарастает. Подобного рода изменения уровня 
световой чувствительности. глаза и составляют 
то, что называют адаптацией глаза к тем или 
иным световым условиям. Благодаря адатта- 
ции (см.) световая чувствительность глаза мо- 
жет изменяться в очень больших пределах (в 
десятки и сотни тысяч раз!). Исходя из кинети- 
ки фотохим. реакций, предполагаемых в зри- 
тельном пурпуре, оказалось возможным дать 
математическое выражение как ходу восста- 
новления световой чувствительности в темно- 
те, так и обратному ходу снижения ее при для- 
щемся световом раздражении. Согласно оа 
1—уе“ 03 


М Бо А+ Ве 
где. Е есть наличная чувствительность глаза, 
Ку его максимальная чувствительность, |— 
время, протекшее после погружения глаза 
в темноту, А, В, у, аз и а, —нек-рые постоян- 
_ ные величины. Снижение световой чувствитель- 
ности при освещении глаза, согласно теории 
того же ученого, достаточно удовлетворитель- 


— В: 
но выражается формулой: у. А + Ве, где 


Е обозначает световую чувствительность гла- 
за в данный момент времени, Е, его макси- 
мальную чувствительность, А, В и В суть не- 
которые постоянные величины и {— время, 
в течение которого световой раздражитель дей- 
ствует на глаз. 


рии, разработанной Лазаревым: 


у 
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Световая чувствительность глаза зависит не 
только от процессов периферического порядка, 
протекающих в зрительном пурпуре палочек 
сетчатки, но и от состояния мозговых цент- 
ров. Так, опыты показывают, что световая чув- 
ствительность меняется с возрастом. В возра- 
сте 20—25 лет она достигает своего максимума, 
будучи более низкой как в более ранние, так 
и в более поздние годы. Есть указания на 
то, что световая чувствительность зрительных 
центров может быть повышена путем предвари- 
тельного кратковременного освещения глаза. 
В условиях кислородного голодания, например 
при подъемах на большую высоту, наблюдает- 
ся, напротив, заметное снижение уровня све- 
товой чувствительности. Установлено далее, 
что бинокулярная световая чувствительность 
больше монокулярной. Одновременный слухо- 
вой раздражитель способен повышать свето- 
вую чувствительность. 

Поскольку световая чувствительность зави- 
сит следовательно от. весьма многих факторов, 
довольно затруднительно указать точно обще- 
значимые величины ее, соответствующие «нор- 
ме». В общем после часового пребывания в тем- 
ноте нормальные глаза способны бывают ви- 
деть яркости порядка миллионных долей люк- 
са перпендикулярно белой поверхности, иначе 
говоря, яркости порядка 10710 св/ем? (стильба). 
Различение яркостей нашим глазом подчиняет- 
ся Вебера-Фетнера закону (см.); при наибо- 
лее благоприятных условиях нами различимы 
яркости, отличающиеся друг от друга всего 
на 1% и даже меньше. При яркостях малых 
разностная чувствительность глаза оказывает- 
ся однако значительно меньшей. Как думает 
Гельмгольц, причиной подобного понижения 
нашей чувствительности к различению ярко- 
стей в случае незначительности этих последних 
служит постоянное наличие у нас некоторого 
слабого светового ощущения, т. н. «собственно- 
го света сетчатки». «Собственный свет сетчат- 
ки», по Гельмгольцу, есть результат постоянно 
имеющихся физиол. раздражителей, действую- 
щих на окончания зрительного нерва в сет- 
чатке. Примешиваясь к световому ощущению, 
вызываемому объективным светом, «собствен= 
ный свет сетчатки» и затрудняет различение 
нами слабых яркостей. 

С. исследуется обычно посредством 
специальных таблиц и приборов (таблицы Зег- 
геля, Бьеррума и Трейтеля и адаптометры 
Ферстера, Нагеля и др. систем, а также диск 
Массона-Гельмгольца). В упомянутых выше 
таблицах мы имеем строки букв (у Зеггеля и 
Бљеррума) и квадратов (у Трейтеля), изображен- 
ные так, что контрастность знаков с фоном, на 
к-ром они нарисованы, от строки к строке ме- 
няется, доходя до очень незначительной (темно- 
серое на, черном или светлосерое на белом). По 
тому, какую строчку таблицы испытуемый ока- 
зывается в состоянии различать, и судят о его 
С. Этим определяется т. н. разностная чувстви- 
тельность глаза. Она же может быть измерена 
и диском Массона-Гельмгольца, представляю- 
щим собой обыкновенный диск серой или белой 
бумаги с наклеенными на нем по радиусу тон- 
кими прерывистыми узкими полосками более 
светлой или более темной бумаги. Если та- 
кой диск надеть на ось моторчика или ручной 
«вертушки для смешения цветов» и привести во 
вращательное движение, то мы увидим на нем 
`’концентрические кольца, заметность которых 
от центра к периферии убывает. Чуветвитель- 
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ность исследуемого глаза к различению ярко- 
стей может быть вычислена на основании то- 
го, какое самое периферическое кольцо глаз 
еще замечает. При пользовании тем или другим 
методом определения разностной чувствитель- 
ности глаза необходимо заботиться о том, что- 
бы для всех испытуемых лиц условия адапта- 
ции были бы одинаковы, иначе получаемые 
результаты испытаний будут друг с другом 
не сравнимы. Посредством адаптометров опре- 
деляют уже не разностную, но абсолютную 
световую чувствительность глаза, находя ту 
минимальную яркость, к-рую глаз вообще спо- 
собен видеть после того или иного времени пре- 
бывания в темноте. Наиболее употребительный 
из этих приборов, адаптометр Нагеля, позво- 
ляет варьировать яркость предъявляемого ис- 
пытуемому света в 80 млн. раз. Аномалии 
С. сказываются чаще всего в форме гемерало- 
пим (см.). Более редким расстройством С. яв- 
ляется ненормально высокая чувствительность 
к световым раздражителям, так наз. никта- 
лопия. Страдающий ею видит. днем хуже, чем 
в сумерки. Никталопия часто имеет своей при- 
чиной чрезмерное расширение зрачков, не 
реагирующих нормально на свет. Естествен- 
ным следствием никталопии бывает большая 


или меньшая светобоязнь (фотофобия). 

Лит.: Головин С., Клиническая офтальмология, 
т. Т, ч. 9, гл. 19 Исследования светоощущения, М.—П., 
1923; Кравков С., Глаз и его работа (Психофизи- 
ология зрения. Гигиена освещения), гл. 111 и ТУ—Свето- 
и цветоощущение, М.,. 1932; Масе! \., Адара от, 
раттетипезвећеп (НпаЪ. дег рһуѕіоіовіѕсһеп Орик, Вт55. 
у. Неппћо 7, В. ТУ, Натрига п. Грг., 1911).С. Жравков. 


СВИНЕЦ обыкновенный (Риби), симв. РР, 
смесь изотопов, атомный в. 207,23 (ат. в. урано- 
вого свинца 206,05, ториевого 207,9). Кроме 
этих изотопов. имеется еще свинец с ат. в. 207. 
Отношение изотопов в обыкновенном свинцег06: 
: 207 :208=100 : 75 : 175. В ничтожных количе- 
ствах содержится повидимому четвертый изо- 
топ с ат. в. 209. Место в периодической систе- 
ме 9-й ряд ГУ группы. С. встречается в при- 
роде гл. образ. в виде свинцового блеска (РБ) 
правильной системы, реже в виде церуссита или 
белой свинцовой руды (РЪСО,) ромбической 
системы, пироморфита или зеленой свинцовой 
руды [РЪ,(РО,),СІ] гексагональной системы, 
так же как миметезит [РЪ,(А50О,),С и вана- 
динит [РЪ,(У 0,), СП; вульфенита (РРМоо0,) ква- 
дратной системы, изоморфного с стольцитом 
(РЪМО,), и крокоита (РЪСтО,) моноклинной 
системы. В СССР С. добывается в рудниках: 
в Сев.-Кавк. крае (Садонские рудники), в Ка- 
закстане (Риддеровские рудники). Около дерев- 
ни Тетюх в Дальневосточном крае металли- 
ческий С. получается путем выплавки его из 
предварительно обогащенной (на специаль- 
ных «обогатительных» заводах) руды. Продаж- 
ный С. почти весь добывается из свинцового 
блеска, к-рый в смеси с известняком и кварцем 
обжигается в сильной струе воздуха. Рр оки- 
сляется по реакциям: | 

2р8 +30, =2РЬ0 +280;; РЬЅ +20 =РЬЗО4; 
РЪЗО, с прибавленным кварцем дает кремне- 
свинцовистую соль 
ррЅо, +510 = РрЅі0з -- 508. 

Полученные продукты и известь, образовав- 
шаяся из известняка, подвергаются восетано- 
влению коксом при высокой 1°; окись С. дает С., 
а кремнесвинцовистая соль—С. и кремнекаль- 
циевую соль РРО + СО = РР-СО,; РЪЗО. + 
+ Сао + СО = Са$10, + Рр + СО». При злектро- 
литическом способе анодом служит дно свин- 


цовых плошек, содержащих разведенную сер- 
ную кислоту, катодом—размолотый свинцовый 
блеск. Выделяющийся на катоде водород вос- 
станавливает С., сера дает газ Н,5. 
Физ.-хим. свойства. С.—металл сине- 
серого цвета, разрез на воздухе быстро тускне- 
ет; С. мягок, режется ножом, мало тягуч. Темп. 
плавления 327°, кипения 1 540°, уд. в. 11,36—. 
11,39; хорошо кристаллизуется, выделяясь на 
цинковой или железной пластинке, опущенной 
в раствор свинцовой соли. С. растворяется в 
разведенной азотной к-те с образованием азот- 
нокислого С. РМО.) и окислов азота. На воз- 
духе в присутствии? влаги на С. медленно дей- 
ствуют все к-ты. С. имеет широкое применение: 
из него изготовляются водопроводные трубы, 
многочисленные приборы для хим. промышлен- 
ности, свинцовые аккумуляторы. Свинцовые 
листы употребляются для устройства серноки- 
слотных камер, свинцовые трубки—дла покры- 
вания электрических кабелей; С. входит в со- 
став типографского металла, содержащего по- 
мимо С. ок. 25% сурьмы и небольшие количе- 
ства олова и висмута. Так называемый припой 
содержит около 50% олова и плавится при низ- 
кой 1°. Распространены свинцовые краски: бе- 
лила, сурик и др. | 
В соединениях С. двух- и четырехвалентен. 
Из двухвалентных соединений наиболее важ- 
ны: 1) окись С. (РРО), образующаяся при 
окислении расплавленного металла кислоро- 
дом воздуха; в твердом сплавленном состоянии 
имеет желтовато-красный цвет и называется 
свинцовым глетом; желтая порошкообразная 
форма РРО называется массикотом. Последний 
при нагревании на воздухе (при (> 470—480°) 
переходит в Рђ,О,, называемый суриком. При 
более высокой 1° (выше 550°) сурик на воздухе 
разлагается с отщеплением свободного 0,: 
2Рь.О.=6РЪО-+О,. 2) Азотнокислый 
С. РЫ(МО,), растворим в воде: при 10° в 100 ч. 
воды 48 ч. РЬ(МО.).; легко образует основные 
нерастворимые в воде соли. 3) Уксусно- 
кислый С. белого цвета РЫ(С,Н,О,), хо- 
рошо растворяясь в воде, дает раствор слад- 
кого вкуса (свинцовый сахар); при нагревании 
с гидратом окиси С. дает основную соль 
РОН) (СО.СН.). 4) бернокислый С. 
(РЪЗО,) — белый кристаллический порошок, 
встречающийся в природе в виде минерала ан- 
глезита; нерастворим в воде, но заметно раство- 
ряется в крепкой Н,50, и в концентрированном 
растворе МаОН; легко растворяется в вин- 
нокислом аммонии. 5) Углекислый С. 
(РЬСО.)—нерастворим в воде. В виде основной, 
тонко измельченной соли [РЪ(ОН), . гРРСО,] 
входит в состав свинцовых белил. 6) Хромо- 
вокиелый С. (РЬСгО,)—нерастворим в воде; 
желтая краска.—Все свинцовые краски в жи- 
лых помещениях со временем темнеют в виду 
образования черного сернистого С.(РРр5). Сгавом 
6,5 соединения С. реагируют как в сухом виде, 
так и в растворе, образуя РЪЗ, растворимый 
в азотной к-те. 7) Хлористый С. (РЬС],) — 
белый кристаллический порошок, мало раство- 
римый в холодной воде и значительно легче 
в горячей.-—Соединения четырехвалентного С. 
значительно менее распространены. Из них важ- 
нейшее: перекись, или двуокись РЬО.— 
темнокоричневый порошок, легко разлагаю- 
щийся концентрированными кислотами с обра- 
зованием солей двухвалентного С.: ?РЬО+ 
+2Н,80,=2РЬБО, +Н,0-4- О. Соединения че- 
тырехвалентного С.—-сильные окислители. 
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Качественными реакциями на 
ион С. является образование сернокислого С., 
сернистого и хромовокислого. Эти же реакции 
служат и для количественных определений. 
Микрохимическое определение производится 
в виде иодида--РЪІ,, выпадающего при добав- 
лении к раствору крупинки КІ в виде лимон- 
ножелтых кристаллов формы треугольников 
с притупленными углами. Еще лучше реакция 
осаждения С. в виде тройной азотистокислой 
соли калия, меди, С.—К.РЬСи(МО.)‹, обра- 
зующейся в виде зелено-бурых, почти черных 
кристаллов в форме кубов. Мале количе- 
ства С. количественно определяются: 
Г. Методом злектролиза—пропу- 
сканием через раствор азотнокислого С., под- 
кисленного азотной к-той, тока ок. 0,5—1А 
при напряжении 2—2,5 У. При комнатной 
1° длительность электролиза 2—3 часа. При 
наличии достаточного количества азотной к-ты 
(20—30 смз концентрированной НМО, на 150— 
200 см? раствора, содержащего не более 0,5 г 
Рр) весь С. выделяется в виде перекиси на 
аноде. П. Колориметрически — в 
питьевых и сточных водах: изолировав свинец 
в виде Рр50,, его растворяют при нагревании 
в растворе уксуснокислого аммония; подкис- 
ляют уксусной кислотой и добавляют к иселе- 
дуемой жидкости и к стандартному раствору 
азотнокислого С. [1,6 г РЫМО,), в 1л, т. е. 
1 мг С. в 1 смај прозрачной сероводородной во- 
ды. Полученные, окрашенные в бурый цвет 
жидкости сравнивают в колориметре или в Ге- 
неровских цилиндрах. ПТ. Нефеломет- 
рически—в моче. Суточное количество мо- 
чи обрабатывают при нагревании 5%-ным ра- 
створом соды (1 см? на 100 см? мочи). Выпавший 
хлопьевидный осадок, содержащий свинец, 
отфильтровывают, промывают раствором соды 
и количественно переносят в Кьельдалевскую 
колбу. Минерализацию проводят, нагревая со 
смесью серной (5 см?) и азотной к-т в присут- 
ствии пергидроля. К бесцветной жидкости до- 
бавляют после охлаждения 6 смз воды и 20 смз 
спирта. Отфильтровав и промыв спиртом сер- 
нокислый С., его растворяют в 5 см? 30%-ного 
раствора уксуснокислого аммония; спустя 
30 мин. фильтруют в мерительную колбу на 
25 смз, фильтр промывают водой, жидкость 
подкисляют уксусной к-той и прибавляют к 
ней и к стандартному раствору (0,1570 г уксус- 
нокислого С. в 1 л, т. е. 0,0001 г С. в 1 смз) 
3 см? 5%-ного раствора хромовокислого ка- 
лия (К.СтО,). Доводят водой до метки и срав- 
нивают степень мутности в нефелометре. Кон- 
центрацию С. в исследуемом растворе нахо- 


дят по формуле: 0,=92, где С, и С—кон- 


центрации С. в исследуемом и стандартном 
растворах, 4, и 4—высота столбов жидкости 
в нефелометре. 0. Северин. 

Препараты свинца. В медицине употребляют 
некоторые соли свинца.По фармакологическому 


действию С. относится к группе тяжелых метал-. 


лов и действует лишь в виде ионов. Он обла- 
дает как местным, так и общим действием. С 
лечебными целями пользуются свинцовыми с@0- 
лями органических к-т для местного действия. 
Применяются эти соли в растворах и мазях 
на слизистых и раневых поверхностях ради 
вяжущего действия. Легко освобождающиеся 
ионы С. образуют вместе с белком тканей нера- 
створимые альбуминаты, покрывая поверхность 
слизистой или раны тонкой пленкой, причем 
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происходит сужение близлежащих сосудов. По- 
верхность становится суше, исчезает серозное 
пропитывание ткани, уменьшается набухлость 
и чувство боли. При этом угнетается жизнедея- 
тельность бактерий и происходит связывание 
цитолитических ферментов воспаления. Употре- 
бляются соли органических кислот, потому что 
их анион почти не действует на ткани, тогда 
как при солях неорганических к-т приходится 
считаться с довольно значительным действием 
их аниона. Обладая хорошо выраженным вя- 
жущим действием уже при концентрации ра- 
створов 0,01%, соли С. в ряду тяжелых метал- 
лов имеют наиболее слабое прижигающее дей- 
ствие: оно обнаруживается обычно при концен- 
трациях не ниже 5%. Внутрь свинец обычно 
не назначается. В виду слабо раздражающих. 
свойств С. при приеме значительных его коли- 
честв возможна рвота (рефлекторная), понос, 
коляпс. Резорптивное же действие С. не имеет 
терап. значения. Попытки применить свинец 
внутривенно при раковых заболеваниях надо 
признать неудачными. 

Препараты: 1) басећагишт Зађиг- 
пі, 5. Рлштршт асейсит деригађшт, свинцо- 
вый сахар (ФУП)—РЬ(С.Н.О,) ,„+-3Н,О—еред- 
няя уксусносвинцовая соль. Бесцветные, полу- 
прозрачные, пахнущие уксусом кристаллы. В 
воде растворимы. Обладают сладковатым вку- 
сом. Служат для приготовления мазей. Иног- 
да дают внутрь ради вяжущего действия на ки- 
шечник, осторожно и недолго вследствие воз- 
можности хрон. отравления С. Доза 0,06 (0,25). 
Снаружи для полоскания рта (0,1: 100,0); зто- 
го однако не рёкомендуется делать, так как 
возможно отравление свинцом; в форме мылец 
при геморое, в глазных каплях, примочках и 
мазах. 2) Р]ашриш охуаафиш, в. БН 
Һагеугшт (Ф УП) —окись С. РоО. Применяется 
только снаружи для получения пластырей, 
спусков и мазей. 3) Р]ашБиш асе 1 си м, 
разтепџт 3з0]ифиш, в. Аст Ршашы, 
5. Шапоог Рашић асећісі — свинцовый уксус 
(ФУП). Состав: 180 ч. свинцового сахара, 
110 ч. окиси С., воды д.5.; бегсветная, прозрач- 
ная жидкость, уд. в. 1,248, щелочной реакции 
на лакмус; содержит 15% С. На воздухе от по- 
падания СО, мутнеет. Служит для изготовле- 
ния примочек Ад. Раштићт. 4) Адпа Раш 1—1 ч. 
РІ. асеђ. раѕісі, 49 ч. Ад. ӣеѕё.; для примочек в 
чистом виде или пополам с водой. 5) Е т- 
р1азфгиш 11$ Вагоутгу, 5. Етрі. дјасћу- 
1оп зпир]ех, 8. Етрі. Раш Е ѕітр1іех (Ф УІІ), 
диахильный пластырь, или простой свинцовый 
пластырь. Состоит из равных частей деревянно- 
го масла, свиного сала, окиси свинца и воды 
4. 5. Применяется снаружи как защитный, нө- 
раздражающий пластырь, а также в качестве 
основы для многих других пластырных смесей; 
при смешении свинцового пластыря с белым 
вазелином (поровну) получают ех іотроге свин- 
цовую мазь Гебры, применяемую при экземе, 
аспе и др. поражениях кожи. 6) Епрјављђ- 
гит Раши! сотшроз ли, $. 11 Ећагсуг1 сот- 
ров., 5. Ч1аспуюп сотроѕіћит (Ф УП)—елож- 
ный свинцовый пластырь, гуммозный плаетырь. 
Состав: простого свинцового пластыря 85 ч., ка- 
нифоли 10 ч., терпентина 5 ч. Употребляют 
при фурункулезе и нарывах как ускоряющий 
«созревание» нарыва своим раздражающим дей- 
ствием. 7) Етр!азфгиш адћаезјуит 
(ФУП) липкий пластырь. Состав: свинцового 
пластыря 100 ч., воска желтого 10 ч., канифоли 
10 ч. ‚ ланолина безводного 10 ч., смолы даммара 
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10 ч., терпентина, лиственничного 10 ч. Служит 
для укрепления повязок. 3) Е т р1Іаѕігит 
заропафим (Ф УП), мыльный пластырь. Со- 
став: свинцового пластыря 70 ч., воску белого 
10 ч., мыла мед. в порошке 5 ч., камфоры в 
порошке 1 ч., прованского масла 2 ч. Слегка раз- 
дражающий пластырь; применяется при нары- 
вах и пролежнях. 9) Опецеп фиш Рієтрі 
ѕвирасе+ ісі, свинцовая мазь (Ф УП). Состав: 
восковой мази 55 ч., ланолина безводного 25 ч., 
раствора основной уксусносвинцовой соли 10 ч., 
глицерина 10 ч. Защитная мазь, уменьшающая 


раздражение, прохлаждающая; употребляется | 


при ознобленилх, пролежнях, экскориациях 
и т. п. 10) Џпепепбиш Р1іотрі їіаппісі 
(Ф УІІ), мазь от пролежней. Состав: танина 
5 ч., раствора основной уксусносвинцовой соли 
10 ч., ланолина безводного 10 ч., вазелина жел- 
того 40 ч, А. Васильев. 

Свинец как промышленный яд. В промышлен- 
ности С. находит применение в чистом виде, в 
форме различных окислов и других соединений. 
При плавке С. образуются массикот и глет— 
окись свинца, при нагревании последнего в за- 
крытых печах получается свинцовый сурик; 
эти соединения находят широкое применение 
в ряде производств и в малярном деле. Далее 
применяются: бурая перекись С., сернокислый 
С., основная углекислая соль-—свинцовые бе- 
лила—непостолнного состава [приблизительно 
РЪ(ОН), . 2РЬСО,], основная сернокислая соль 
с различным содержанием РЪ(ОН),, хромовоки- 
слый С., свинцовый ацетат РЮ(С,Н,О,),, галоид- 
ные соединения— хлористый, иодистый С., азот- 
нокислый С., введенное недавно в употребле- 


ние, обладающее своеобразным действием на 


организм органическое соединение С.— тетра- 
этиловый С. и др. Количество производств, где 
в той или иной форме и количестве применя- 
ются С. и его соединения, исключительно ве- 
лико. Еще в 80-х годах 19 в. Лайе (1.ауеф) дал 
перечень около 150 производств; в наст. вре- 
мя их насчитывают около 120, число же ра- 
бочих, имеющих дело со С., исчисляется мно- 
гими десятками и сотнями тысяч. Из произ- 
водств, где свинец как промышленный яд игра- 
ет наиболее важную роль, можно упомянуть 
след.: работа в рудниках — большую 
опасность представляют руды, содержащие сер- 
но- и углекислые соединения С., растворяю- 
щиеся в организме легче, чем трудно раствори- 
мый сернистый С.; но и последний также рас- 
творяется в соках организма и вызывает от- 
равления рудокопов. Число отравлений здесь 
довольно велико: в Утахе (США) среди ра- 
бочих свинцовых рудников зарегистрировано 
в 1919—20 гг. 468 случаев отравлений.—-Вып- 
лавка С. и серебра из руды. Поч- 
ти при всех заводских работах происходит 
выделение пыли, содержащей много (25—47%) 
С., из печей происходит испарение свинца 
и т. д. -Выплавка цинка. В цинковой 
обманке содержится 4—6% С., выделяющего- 
ся вместе с дымом. На цинковых заводах си- 
лезских, американских и др. случаи отравле- 
ния С. наблюдались, особенно в прежние го- 
ды, весьма часто (напр. в Оппельне за годы 
1902—12 ежегодно 28—69 случаев). П олу- 
чение глета и сурика—при обжиге, 
просеивании и упаковке выделяется очень мно- 
го пыли. Много случаев отравлений имело ме- 
сто в довоенное время на кустарных сурич- 
ных заводах Костромской губ. (Глебовский, 
Гурев, Гусев), в последнее время положение 
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значительно улучшилось.—Нроизводство 
свинцовых белил— одно из наиболее 
опасных производств (см. Краски, проф. вред- 
ности производства красок), малярное де- 
ло—ем. Маляры; производство акку- 
муляторов—ем. Аккумуляторы, аккуму- 
ляторное производство; фарфоро-фаян- 
совое и гончарное производство. 
см. Керамическое производство, проф. вредно- 
сти, см. Полиграфическое производетво.—-Н а - 
сечка напильников. Применявшиеся 
здесь до последнего времени подкладки содер- 
жали 20—85% С. При трении во время насечки 
выделяется пыль, при закалке напильников в 
свинцовой ванне (1° 850°) происходит испаре- 
ние С. Несмотря на небольшое число занятых 
здесь рабочих в Англии за 1900—09 гг. зареги- 
стрировано 211 сл. отравления, из них 9 смер- 
тельных.—-За последние годы выявилась но- 
вая работа, при которой имеет место много слу- 
чаев отравлений, а именно ломка старых су- 
дов; при автогенной резке железного корпуса 
(6° 3 000°) происходит испарение покрывающего 
его С. (в Киле в 1 м? воздуха найдено 56 ме С.). 
К производствам и работам, при которых 
опасности отравления, подчас довольно зна- 
чительной, подвергается сравнительно неболь- 
шое число рабочих, нужно отнести оцинков- 
ку, палние, лужение, стекольное производство 
(шлифовка и гранение специальных сортов 
стекла), дроболитейное, производство хромово- 
кислого С. и других содержащих С. красок, 
добычу олова, производство свинцовых плас- 
тин и труб, духовых музыкальных инструмен- 
тов, латунное производетво, консервные заво- 
ды, производство нитрита и много других. 
Тетраэтилевинец находит в по- 
следнее время все большее применение как 
примесь к горючим, употребляемым для мото- 
ров внутреннего сгорания (автомобили, аэро- 
планы и т. п.). Он представляет собой масля- 
нистую жидкость, легко испаряющуюся даже 
при средних ©. Он проникает в организм через 
легкие и кожу и является чрезвычайно токсич- 
ным. Наблюдавшиеся при его введении в про- 
мышленность многочисленные отравления, из 
них многие смертельные, привели в Америке 
даже к запрещению, правда временному, упо- 
требления этого вещества. В гаражах упо- 
требляют этиловую жидкость, состоящую из 
З частей тетраэтилсвинца и 1 части этиленбро- 
мида. Эта жидкость прибавляется к бензину 
в количестве 1—2 : 1 300. В последние 2—3 го- 
да тетраэтилсвинец начинает находить все боль- 
шее применение в автомобильном деле и у нас 
и явился уже источником некоторых наблю- 
давшихся отравлений. Токсичность этого сое- 
динения обусловливается его летучестью и 
растворимостью в липоидах, что обеспечивает 
ему быстрое поступление в организм (через 
дыхательные пути) и проникновение без вся- 
кой задержки в большой круг кровообращения, 
а оттуда в центральную нервную систему. По- 
этому в клинике отравлений тетраэтилсвинцом 
на первый план выступают нарушения со сто- 
роны центральной нервной системы. 
Статистика профессиональных 
отравлений С. Если принять во внимание 
распространенность С. в промышленности, то 
станет вполне ясным, почему число случаев 
отравлений С.в ряду отравлений промышленны- 
ми ядами всюду стоит на первом месте, в ряде 
стран превышая в несколько раз количество 


| отравлений всеми остальными ядами, взятыми 
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вместе.Приводимнек-рыеданные поважнейшим 
европейским странам, в к-рых введена обяза- 
тельная регистрация проф. отравлений. ВА н - 
глии, где регистрация началась с 1900 г., чи- 
сло случаев свинцовых отравлений в последние 
годы колеблется в пределах 250—350 в год, при- 
чем число смертельных отравлений равно 25— 
45.—Г ер мани я. Обязательная рогистрация 
введена в 1925 г. Число случаев отравления 
С. равнялось: в 1926 г.—3 129, в 1927 г.—8 329, 
в 1928 г.—3 494, в 1929 г.—3 456, в 1930 г.— 
2 055. 1930 г. дал в сравнении с предыдущими 
снижение в связи с сокращением числа рабо- 
чих из-за кризиса. — Бельгия. С июля 
1927 г. по 1928 г. зарегистрировано 73 случая, 
в 1929 г.—55 случаев, в 1931 г.—75, в 1932—71 
(число случаев отравлений С. составляет 95% 
всех подлежавших вознаграждению случаев от- 
равлений).— Франция. Обязательная реги- 
страция введена в 1915 г. Число случаев свин- 
цовых отравлений равнялось: в 1921 г. —144 слу- 
чая, в 1922 г.—797, в 1923 г.—1 095, в 1924 г.— 
1 249, в 1925 г.—1 343, в 1926 г.—1 505, в 
1927 г.—1 040, в 1928 г.—1 595, в 1929 г.— 
1 846. Здесь замечается неуклонный рост слу- 
чаев свинцовых отравлений, причем их число 
в 1929 г. составляло 90% общего числа зареги- 
стрированных профзаболеваний. 

В СССР обязательная регистрация случа- 
ев профотравлений и профзаболеваний введе- 
на в 1924 году. Число свинцовых отравлений 
равнялось в 1924/25 г. 216 сл., в 1925/26 г.—364, 
в 1926/27 г. —354, в 1927/28 г.—333, в 1928/29 г.— 
316. В первый год регистрация случаев отрав- 
ления в СССР была весьма неполной, и на- 
ладившаяся работа в этом направлении ор- 
ганов труда дала в следующем году значи- 
тельный прирост числа зарегистрированных 
случаев. Однако, начиная со второго года ре- 
гистрации, благодаря планомерно проводимой 
в СССР борьбе с проф. сатурнизмом, мы имеем 
постепенное падение числа свинцовых отрав- 
лений, несмотря на то, что из года в год ко- 
личество рабочих, занятых на производстве, и 
в частности на свинцовых работах, колоссаль- 
но возрастало. Эти цифры служат выражени- 
ем тех достижений в области борьбы е проф. 
свинцовыми отравлениями, к-рые мы имеем в 
нашем Союзе. За последние годы целый ряд 
проиаводств в СССР из т. н. «свинцовых» пре- 
вратился в «бессвинцовые» благодаря полной 
замене свинцовых материалов безвредными ве- 
ществами (в малярном деле, производстве на- 
пильников и др.). Но следует иметь в виду, что 
приведенные выше статистические данные по 


всем странам говорят лишь о количестве зареги- | 


стрированных отравлений, а последнее совер- 
шенно не соответствует действительному их чи- 
слу, к-рое несомненно гораздо больше. Диаг- 
ностика свинповых отравлений в хрон. случаях 
представляет большие затруднения, и нерезко 
выраженные случаи легко пропускаются вра- 
чами; кроме ясных форм имеется немало мета- 
токсических. развивающихся нередко по пре- 
крашении работы со С., причем число недоуч- 


тенных отравлений С. бесспорно в СССР мень-. 


ше, чем в капиталистических странах вследст- 
вие специфических особенностей советской си- 
стемы здравоохранения. Кроме профотравле- 
ний С. дает весьма часто единичные и мас- 
совые отравления в бытовых условиях. Описа- 
ны спорадические и массовые случаи свинцо- 
вых отравлений у лиц, пользующихся гончар- 
ной посудой, в глазури которой содержится 
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много С.—последний может растворяться и пе- 
реходить в пищу, особенно, если последняя со- 
держит к-ту или щелочь. Как в иностранной, 
так и в русской литературе такие случаи опи- 
сывались неоднократно (напр. ст. Лабинскан—- 
1 410 случаев за 21/, года, в Сибири—102 слу- 
чая, в Брянске —1" случаев ит. д.). Далее мно- 
го случаев отравлений происходит от пользова- 
ния водой, проходящей через свинцовые тру- 
бы (в 1913 году в Лейпциге отравилось около 
1000 человек), ит. д. = 

Пути проникновения С. ворга- 
низм. В организм С. может проникать че- 
рез кожу, пищеварительный тракт и дыхатель- 
ные органы. В производственных условиях 


кожа представляет наименьшую опасность, т. к. 


в обычных условиях всасывание С. через не- 
поврежденную кожу незначительно и практи- 
ческого значения не имеет (Зй5зтали). Жел.- 
киш. тракт в качестве входных ворот для С. 
представляет гораздо ббльшую опасность. В 
производственной обстановке поступление С. 
через пищеварительный тракт имеет место при 
проглатывании пыли, далее оно возможно при 
приеме пищи в рабочем помещении, курении, 
питье. Проникающие в кишечник свинцовые со- 
единения превращаются сначала в хлориды, 
а затем в пептонаты и альбуминаты. Помимо 
всасывания в растворенном состоянии С. может 
поступать в лимф. систему в виде мельчайших 
частиц путем импрегнирования кишечного эпи- 
телия. Что касается дыхательных путей, то на 
основании многочисленных экспериментальных 
работ и клин. наблюдений подтверждена особая 
опасность дыхательных путей в качестве ворот 
для проникания в организм С.и его соедине- 
ний. Здесь имеются наиболее благоприятные. 
условия для всасывания С. в организм как в 
смысле его растворения, так и проникания его 
непосредственно в большой круг кровообраще- 
ния. Весьма большое значение имеет попада- 
ние С. в глубокие отделы легких (бронхиолы 
и альвеолы). Количество попадающего сюда С. 
зависит от размеров частиц свинцовой пыли: 
чем последняя мельче, тем больше ее проникает 
в более глубокие дыхательные пути. Следует 
однако иметь в виду, что свинцовые соединения 
сравнительно хорошо усваиваются через слизи- 
стую верхних лыхательных путей. 

Судьба С. в организме. В крови 
С. циркулирует в виде коллоидальных альбу- 
минатов и фосфатов. Из крови он отлагается в 
различных органах, гл. обр. в печени, селезен- 
ке, легких, почках и др.; но из этих органов 
значительное количество С. выводится из орга- 
низма с калом и мочой, а остающееся перерас- 
пределяется—основное количество отлагается 
в костях, гораздо меньшие количества—в пече- 
ни, селезенке и др. Кећое и Тћаталп при иселе- 
довании органов ряда людей, работавших со С. 
и умерших от различных б-ней, нашли во всем 
организме С.: у прекратившего работу со С. за 
8 месяцев до смерти— 240 мг, за 2 года до смер- 
ти—-135 мг (такое же количество—135 ме— 
найдено у молодого человека, никогда со С. 
не работавшего). Иммобилизованный в костях 
С., отлагающийся здесь в форме нерастворимых 
трехметальных фосфорнокислых соединений, 
может притти в движение под влиянием на- 
рушений в обмене; в частности под влиянием 
сдвига щелочно-кислотного баланса в кислую 
сторону эти соединения переходят в раствори- 
мыедвухметальные, к-рыеснова поступают в ток 
крови и могут дать вспышку свинцовой инто- 
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ксикации. Этим объясняются весьма нередко 
наблюдающиеся случаи свинцовых кризов, 
развивающихся спустя более или менее продол- 
жительное время после того, как рабочий ушел 
из свинцового производства. 

Пути выделения С. из организма. 
Как и все тяжелые металлы, С. выделяется из 
организма через кишечник, почки и железы 
пищеварительного тракта. Количество С., вы- 
деляемого в течение суток, находится в тесной 
зависимости от количества введенного С. и по- 
тому может колебаться в широких пределах: 
от 0,1—0,2 мг до 7,5 мг и больше. С мочой вы- 
водится не больше 1/,—1/; этого количества, 
остальное удаляется через кишечник с калом. 
Проведенными в последнее время исследова- 
ниями установлено, что С. выделяется и у здо- 
ровых лиц, причем источником его является С., 
вводимый с пищей (по Кехое и др. количество 
С., вводимое в организм жителя американских 
городов с пищей и питьем за сутки, равно 0,16— 
0,28 мг). Те же авторы установили, что при на- 
личии С. в суточном количестве кала не более 
0,2 мг ив 1 л мочи 0,05 мг, весь этот С. должен 
признаваться пищевого происхождения; при 
соответствующих количествах, превышающих 
1,0 мг и 0,20 мг, вопрос о проф. происхожде- 
нии С. может быть решен положительно. 

Токсичность различных соеди- 
нений С. Различные свинцовые соединения 
обладают различной степенью растворимости; 
‚на этом основании пытались установить сте- 
пень их токсичности и выделить неядовитые 
соединения. Однако такое выделение недоста- 
точно обосновано: свинцовые соединения, мало 
растворимые в воде, могут стать легко раствори- 
мыми в крови, лимфе, тканевой жидкости, желу- 


дочном и кишечном соке ит. п. Это относится. 


к таким соединениям, как сернокислый С., 
свинцовые белила, свинцовый глет. В последнее 
время доказана растворимость в легких весьма 
трудно растворимого сернистого С. и т. д. Весь- 
ма большую роль играют физ. свойства посту- 
пающего в организм С. и пути проникновения. 
Чем пылинки С. меньше, тем большую опас- 
ность они представляют для организма. В этом 
отношении особенно опасны свинцовые белила, 
частицы к-рых имеют размер меньше одного 
микрона; далее образующиеся при обработке 
пламенем высокой і? частицы «свинцового дыма», 
окисляющиеся в воздухе, превращаются в мель- 
чайшую коллоидную взвесь (размеры частиц 
меньше 0,5 и) —Токсическив дозы. Во- 
прос о предельно допустимых концентрациях 
С. в воздухе рабочих помещений не находит 
своего разрешения в имеющейся огромной лите- 
ратуре о С. По разным авторам отравление 
С., протекающее всегда как хроническое, на- 
ступает при разных концентрациях в различное 
время. Однако ни у одного из авторов, за 
исключепием Гертнера, не упоминается о до- 
зах, безвредных для организма при приеме С. 
систематически в течение продолжительного 
времени. Флори и Цангер считают этот вопрос 
недостаточно выясненным. Все же они допу- 
скают, что в среднем ежедневный прием 10— 
20 мг С. в течение нескольких месяцев ведет к 
тяжелым отравлениям. Легг и Годби считают, 
что при поглощении в день не менее 2 мг С. в те- 
чение года наступает отравление. В то же время 
они указывают, что и при очень малых кон- 
Е: его в воздухе (меньше 0,5 мг на 

1 мз) можно наблюдать случаи отравления (ко- 
лики) у рабочих. Телеки считает достаточным 


поглощение 1 мг в день, чтобы через несколько. 
месяцев получить отправление; 10 мг, по его 
мнению, могут вызвать отравление уже через 
несколько недель. Американский Националь- 
ный совет безопасности установил все же ли- 
мит для С.в 0,6 мг/м? для воздуха рабочего 
помещения. Принимая во внимание кумулятив- 
ное свойство С., а также и то обстоятельство, 
что рабочие соприкасаются со С. в течение мно- 
гих лет, учитывая при этом, что и среди рабо- 
чих свинцовых производств, в к-рых концен- 
трация С. в воздухе помещения незначительна 
(типографии, кабельное производство, пайка, 
лужение), нередко наблюдаются случаи отра- 
вления, следует признать, что минимальное 
содержание свинца (доли мг/м?) не гаранти- 
рует от свинцовых отравлений работающих в 
этих условиях лиц, и в этом смысле и упоми- 
наемое Гертнером допустимое ежедневное вве- 
дение в 0,35 мг свинца нельзя считать без- 
вредным для рабочих. 

Хроническое отравление. В: 
производственных условиях имеют меето поч- 
ти исключительно хрон. свинцовые отравления 
(которые однако могут иногда давать и острые: 
кризы). С. действует на различные органы и 
системы. Из сочетания этих влияний слагает- 
ся клиника свинцового отравления. На первом 
месте стоят изменения крови. Свинец является 
гемолитическим ядом. Он понижает резистент. 
ность эритроцитов, укорачивает их существо- 
вание. Повышенный распад эритроцитов ведет 
к накоплению в крови гемолитического били- 
рубина, т. е. билирубина, дающего непрямую- 
реакцию по у. 4. Вегећ’у, что обусловливает 
субиктерическую окраску склер. При доста~ 
точной интенсивности гемолиза находят в моче 
увеличенное количество уробилина. Продукты 
распада Нр вызывают усиленную регенера- 
тивную функцию костного мозга, выражением 
чего служит повышенное количество ретикуло- 
цитов (молодых форм эритроцитов), которые мо- 
гут достигать 50-—100 на 1000 (вместо нор- 
мальных 2—4%). Наряду с ними находят базо- 
фильнозернистые эритроциты. В нормальной 
крови последние встречаются лишь изредка (по 
бећг 194 у не более 1 : 10 000 эритроцитов); при 
свинцовом отравлении число их может дости- 
гать 5—10 и больше в каждом поле зрения. 
Базофильнозернистые эритроциты не являют- 
ся абсолютно патогномоничными для свин- 
цового отравления, они встречаются и при 
других отравлениях— мышьяковистым водоро- 
дом, бензолом и т. д., а также при некоторых 
заболеваниях (гемолитическая желтуха, пер- 
нициозная анемия, малярия и т. д.). Однако. 
при свинцовой интоксикации они появляются 
обычно рано и в значительном количестве и 
служат важным подспорьем для диагностики 
свинцовой интоксикации, особенно в раннем 
ее стадии. Наряду с базофильнозернистыми 
эритроцитами в крови встречаются полито- 
хроматофилы и иногда нормобласты. Несмотря 
на гемолиз уровень Нр и количество зритро- 
цитов могут при достаточной компенсаторной 
функции костного мозга держаться в течение 
долгого времени на довольно высоком уровне. 
Однако рано или поздно компенсаторная дея- 
тельность костного мозга, становится недоста~ 
точной, и тогда мы видим весьма ясно выра- 
женную свинцовую анемию с падением НЬ до. 
50% и меньше. 

Анемия всегда имеет олигохромный харак- 
тер (цветной показатель падает до 0,6—0,5). 
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Самый механизм образования базофильнозер- 
нистых эритроцитов является спорным. Одни 
считают их проявлением поврежденной функ- 
ции костного мозга (пат. регенерация), другие 
считают, что они являются результатом вред- 
ного действия С. на эритроциты в самой крови. 
Под влиянием С. происходит нарушение пиг- 
ментного метаморфоза не только количествен- 
ное, но и качественное. В моче свинцовых 
больных появляется гематопорфирин, в нор- 
мальных условиях не образующийся вовсе 
или образующийся лишь в небольших коли- 
чествах (не выше 0,1 мг на 1л, по біпіћег°у). 
У свинцовых б-ных количество может достиг- 
нуть 3—4 мг на 1 л. По балльной системе, пред- 
ложенной Лавровским, количество гематопор- 
жирина при свинцовых отравлениях достигает 
10—16 и больше баллов вместо выешего пре- 
дела нормы—4 балла. Гематопорфирин выде- 
ляется и с калом, но здесь его количества не 
определялись. По своей природе гематопор- 
фирин, выделяющийся с мочой при свинцовом 
отравлении, может быть охарактеризован как 
копропорфирин. Гематопорфиринурия, указы- 
вающая на тяжелое нарушение пигментного 
обмена, является одним из важнейших симпто- 
мов свинцовых отравлений. Однако полного 
параллелизма между накоплением гематопор- 
фирина и тяжестью свинцового отравления 
не существует. Отличием свинцовой гемато- 
порфиринурии от генуинной является выделе- 
ние при первой копропорфирина, при второй 
наряду с копропорфирином — уропорфирина. 
Однако это различие теряет свое принци- 
пиальное значение после того, как Фишер 
Еіѕсһет) показал, что в организме возможно 
превращение копропорфирина в уропорфирин. 
Рейтлингер и Коле (Вей Ипсег, Коћје) в экспе- 
рименте над изолированной кишкой кошки, 
ролика и морской свинки показали, что наи- 
более резкое спазмогенное действие на киш- 
ку принадлежит именно копропорфирину. Все 
это дает право включать свинцовые кризы в 
группу кризов, наблюдаемых при других ге- 
матопорфиринуриях. | 

Со стороны пищеварительных органов преж- 
де всего следует отметить встречающуюся очень 
часто (однако далеко не всегда) свинцовую 
кайму. Последняя представляет собой лило- 
вато-серую кайму, шириной в 0,5—1,0 мм, 
идушу по свободному краю десен. Иногда ее 
находят только в выступах десен между зубами. 
На слизистой щек и губ нередко отмечаются 
серо-лиловатые пятна, аналогичные свинцовой 
кайме. Общая окраска слизистых имеет та- 
кой же серо-лиловатый оттенок. Свинцовая 
кайма, так же как и лиловато-серая окраска 
слизистых, не является непременным симпто- 
мом свинцового отравления: она может от- 
сутствовать при очень тяжелых формах послед- 
него и, наоборот, быть в наличии при бес- 
симптомных формах свинцовой инвазии. Она 
образуется вследствие выделения С. из сосоч- 
ковых капиляров; вступая в соединение с се- 
роводородом, всегда находящимся в полости 
рта (особенно при наличии испорченных зу- 
бов), С. превращается в черный нерастворимый 
сернистый С., которому и обязана своеобраз- 
ная окраска каймы. Свинцовая кайма и лило- 
вато-серая окраска десен являются лишь симп- 
томом циркуляции в организме свинца, сопри- 
косновения с ним (инвазии), а не свинцовой 
интоксикации. Из других поражений полости 
рта отмечали у свинцовых рабочих альвео- 


лярную пиорею и разрыхленность десен, что 
также объясняется раздражающим влиянием 
выделяющегося С. Со стороны желудка отме- 
чаются нередко диспептические явления (от- 
сутствие апетита, тяжесть после еды, отрыжка 
и т. д.), секреторные нарушения как в сторону 
повышения, так и в сторону снижения кислот- 
ности. Нек-рые исследователи отмечали не- 
сколько большую частоту язв желудка у свин- 
цовых рабочих, что может объясняться нервно- 
секреторными нарушениями. При хронической 
свинцовой интоксикации иногда наблюдаются 
кишечные расстройства: боли в области живота, 
небольшие запоры и т. д. Однако значитель- 
ной степени эти явления обычно не достигают. 
Одним из наиболее тяжелых проявлений 
свинцовой интоксикации является свинцо- 
вая колика (со!іса забштшпа). Свинцовая 
колика разыгрывается большей частью неожи- 
данно, как настоящий криз. Ей часто пред- 
шествуют продромальные явления: боли в по- 
яснице, в мышцах, отсутствие апетита, метал- 
лический вкус во рту, явления небольшого 
стоматита, усиленное слюнотечение, бессонни- 
ца. Велед за этим появляются жестокие схват- 
кообразные боли, преимущественно в верхней 
и средней части живота. Боли несколько 06- 
легчаются от давления: живот втянут, стен- 
ки живота часто доскообразно напряжены. Од- 
новременно с болями появляется запор, не 
уступающий никаким мероприятиям. Нередко 
наблюдается рвота. Пульс замедлен и напря- 
жен (40—50 в минуту); кровяное давление по- 
вышено до 200 мм и выше. Количество мочи 
уменьшается, иногда развивается анурия: в мо- 
че — следы белка, единичные цилиндры. Со 
стороны нервно-психической сферы отмечают- 
ся головные боли, бессонница, подавленное 
состояние, иногда мышечные подергивания и 
небольшое повышение № (37,3—37,8°). Дли- 
тельность приступа колеблется от 3—5 дней 
до 9—14. Окончание приступа знаменуется 
появлением стула, сначала скудного, затем 
обильного, после чего вее симптомы сразу исче- 
зают или резко облегчаются. Иногда наблю- 
даются рецидивы свинцовых колик, которые 
однако имеют менее длительное течение. Рент- 
генографические исследования указывают на 
резкое спастико-атоническое состояние желуд- 
ка и кишечника. Далеко не всегда мы имеем 
дело с такими типичными приступами колик. 
Нередко колики приобретают более длитель- 
ное и менее яркое течение. Встречаются хро- 
нические колики интермитирующего харак- 
тера, затягивающиеся на месяцы, исчезающие 
при оставлении свинцового производства. Чем 
менее типично протекает свинцовая колика, 
тем чаще наблюдается выпадение то одного то 
другого из симптомов. Поэтому отсутствие 
редкого пульса или повышенного кровяного 
давления не исключает в этих атипических 
случаях возможности свинцовых колик. Свин- 
цовал колика нередко дает повод к смешению 
ве с острым апендицитом, с желчнокаменной 
и почечной коликами, острым спастическим 
колитом и т. д. Причины свинцовой колики 
не выяснены до конца. Нек-рые объясняют 
свинцовую колику сосудистым спазмом, веду- 
щим к ишемической контрактуре кишечных 
стенок, другие видят причину ее.в воспали- 
тельных изменениях (эндартерииты) и точеч- 
ных кровоизлияниях (Легг и Годби). 
Действие С. на нервную систему мо- 
жет итти по двум путям: периферических по- 
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ражений и поражений центральной нервной 
системы. Периферические нарушения выража- 
ются в полиневритах, ведущих к пара- 
личам. Б. ч. эти параличи развиваются на 
разгибателах пальцев и кистей, последние 
приобретают вид «висящей кисти». Обычно де- 
ло начинается с паралича разгибателей ука- 
зательного пальца и мизинца, чаще правой 
руки, чем левой. Отмечавшаяся многими авто- 
рами как ранний симптом сатурнизма сла- 
бость экстензоров кисти не имеет приписы- 
ваемого ей значения. Обычно она развивается 
вместе с полиневритами, т. е. тогда, когда 
имеются налицо уже другие более объективные 
признаки сатурнизма. Параличи могут охва- 
тывать и другие мышечные группы: плечевые 
мышцы (дельтовидные, бицепсы, длинные су- 
пинаторы, супра- и инфраскапулярные мышцы). 
Это т. н. плечевой тип Ремака. Аран-Дюшен 
выделил 3-й тип свинцовых параличей (см. 
Аран-Дюшена рука). У детей наблюдаются 
параличи перонеальных мышц.—Невриты зри- 
тельного нерва приводят к резкому ухудше- 
нию зрения, амблиомии (см.). Обычно свин- 
цовые невриты не сопровождаются болями. 
Однако возможны и исключения. При удале- 
нии из производства параличи большей частью 
проходят, однако период выздоровления затя- 
гивается часто на много недель и даже месяцев. 
Помимо поражений периферических смешан- 
ных нервов наблюдаются иногда (редко) пора- 
жения зрительного нерва, ведущие к стойкой 
или. временной слепоте, поражения слухово- 
го нерва и т. д. 

Наиболее опасным проявлением свинцовой 
интоксикации является свинцовал энце- 
фалопатия. Обычно она развивается после 
более или менее длительных продромальных 
явлений: головная боль, раздражительность, 
плохой сон, ухудшающееся настроение. Иногда 
ей предшествует свинцовал колика. В наи- 
более атипичных случаях само начало энцефа- 
лопатии имеет острый характер. Внезапно 
теряется сознание, начинаются судороги, пе- 
риодически повторяющиеся. Заболевание за- 
канчивается в течение 2—3 дней коматозным 
состоянием и смертью. В других случаях эн- 
цефалопатия выражается в эпилептиформных 
припадках. После одного или нескольких та- 
ких припадков может наступить полное выздо- 
ровление. В некоторых случаях свинцовой эн- 
цефалопатии наблюдаются явления псих. воз- 
буждения. Различие в течении энцефалопа- 
тии зависит часто помимо конституциональ- 
ных факторов от добавочных действий других 
ядов (алкоголя). В последние годы, благодаря 
общему улучшению условий труда и введению 
ряда сан.-технических мероприятий, свинцовал 
энцефалопатия встречается уже весьма редко. 
Наряду с этими ярко выраженными тяжелыми 
формами свинцовой энцефалопатии, дающими 
большой процент смертноети, нередко наблю- 
даются легкие хрон. ее формы, протекающие 
по типу свинцовой неврастении. Механизм воз- 
никновения свинцовой энцефалопатии не уста- 
новлен. Имеет повидимому место изменение 
химизма мозговой ткани, а также непосред- 
ственное токсическое влияние свинца на нерв- 
ные клетки. | 

Влияние С. на сердечно-сосудистую 
систему. В то время как Легг и Годби 
в центре всей патологии свинцовых отравле- 
ний ставили сосудистые изменения—облитери- 
рующий эндартериит мелких сосудов, точеч- 
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ные геморагии, клиника сравнительно редко 
сталкивается с ясно выраженными сердечно- 
сосудистыми изменениями, которые могли: бы 
быть поставлены в связь с влиянием свинца. 
Из наблюдаемых в клинике нарушений можно 
отметить наклонность к спастическим состоя: 
ниям, чем могут быть объяснены преходящие 
амаврозы, головокружения, своеобразная блед- 
ность при хорошем гемоглобине (свинцовый 
колорит). Описанных некоторыми авторами 
гипертоний, развивающихся под влиянием дли- 
тельного воздействия С., мы не наблюдали. 
Наоборот, обнаруживается даже нек-рая тен- 
денция к гипотонии. Гипертонии являются 
лишь спутниками свинцовых колик и имеют 
транзиторный характер. Много указаний име- 
ется на возможность развития облитерирую- 
щего эндартериита, а также раннего артерио- 
склероза, особенно мозга, у свинцовых рабо- 
чих. Воздействие С. на почки может итти 
по двум путям: по пути воздействия выделяю- 
щегося свинца на почечную паренхиму и по 
пути воздействия циркулирующего в токе кро- 
ви свинца на сосуды. Фар и Фольгард описали 
сморщенные свинцовые почки. Описывающиеся 
раньше артральгии, которые старые авторы 
называли свинцовой подагрой, теперь почти 
не встречаются. | 

Острые отравления выражаются в 
быстро развивающейся спутанности сознания, 
в резкой потере памяти, сообразительности, 
своеобразной детскости и примитивности пси- 
хики и моторики. Больные плохо ориентиру- 
ются, попадают не в то место, куда направля- 
ются, не могут вспомнить моментов происшед- 
шего отравления. Они жалуются на головные 
боли и душащие их по ночам кошмары и гиц- 
нагогические галлюцинации. Наряду с этим 
со стороны соматики отмечаются слюнотече- 
ние, потливость, брадикардия, бледность кож- 
ных покровов, не соответствующая уровню 
гемоглобина. Все это внезапно прерывается 


‘полной дезориентацией, тяжелыми психич. и 


двигательным возбуждением, часто буйного 
характера. После многократных таких при- 
ступов, иногда сопровождающихся длитель- 
ными судорогами, наступает внезапная смерть. 
Часто течение отравления принимает хрон. ха- 
рактер: головные боли, своеобразные ощуще- 
ния (в голове «что-то ворочается»), тяжелые 
кошмарные сны, часто возникающие немед- 
ленно после того, как б-ной закрывает глаза, 
падение памяти, детскость псих. проявлений, 
суетливость, тремор, падение интелекта. Из 
соматических явлений отмечаются боли под 
ложечкой иногда коликообразного характера, 
однако не сопровождающиеся запорами и ме- 
нее резкие, чем при обычных свинцовых коли- 
ках, похудание, изменение крови (базофильно- 
зернистые эритроциты), повышение числа ре- 
тикулоцитов при мало пониженном уровне Нр. 
Изменения ‘крови могут быть нерезко выра- 
жены даже при тяжелых отравлениях; коли- 
чество гематопорфирина держится часто на 
невысоком нормальном уровне. В моче нахо- 
дят С. Иногда заболевание протекает под кар- 
тиной схизофрении. При более легком тече- 
нии на первый план выступают головные бо- 
ли, тяжелые сны, слабость, которые являются 
главенствующими симптомами для всей этой 
группы. Из вегетативных симптомов можно 
отметить слюнотечение, потливость, понижение 
1°, особенно в острых и подострых случаях 
(85,5%), брадикардию (40—50 ударов в 1 мин.). 
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Течение отравления весьма длительное, восста- 


новление происходит медленно и часто явля- 


ется нестойким. 


Профилактика. Наиболее радикаль- 


ным озлоровительным мероприятием является 
полное устранение С., что для нек-рых произ- 
водств возможно провести (и отчасти проведе- 
но) уже в наст. время. Так напр. в производ- 
стве напильников свинцовые подкладки, по- 
служившие причиной значительного количе- 
ства отравлений, с 1927—28 гг. в СССР заме- 
нены цинковыми подкладками, в результате 
чего опасность свинцовых отравлений в этом 
производстве сразу исчезла. Замена свинцовых 
белил другими-—цинковыми, титановыми, ли- 
топоном и др. —дла большей части работ воз- 
можна, но до сих пор в капиталистических 
странах, несмотря на решения специальной 
конференции Бюро труда Лиги наций, не про- 
ведена; в ряде стран изданы обязательные по- 
становления, вводящие те или другие частич- 
ные требования. В СССР в настоящее время 
производство и применение свинцовых белил 
резко ограничено: оно составляет только 10% 
производившегося в довоенное время (свин- 
цовые белила идут только на специальные 
работы). В производетве фарфоро-фаянсовом 
для отдельных видов продукции возможно пол- 
ное устранение свинца из глазури (подробно 
см. Керамическое производство). Для произ- 
водств, где полное устранение С. (или частич- 
ное замещение его другими веществами) не- 
возможно, необходимо проведение мероприя- 
тий, устраняющих возможность соприкоснове- 
ния рабочих со свинцом и главное выделения 
пыли. В отношении проведения мероприятий 
по механизации производственных процессов, 
герметизации аппаратуры, изоляции вредных 
отделений, установке вентиляционных при- 
способлений и др. в СССР имеются значи- 
тельные достижения, благодаря которым как 


количество отравлений, ‘так и тяжесть по-. 


следних в большом количестве производств 
(и притом наиболее вредных) резко сократи- 
лись (см. выше). | 

В СССР проведен далее цвлый ряд оздоро- 
вительных мероприятий, давших на многих 
предприятиях значительный эффект. Свинцо- 
воплавильные заводы, где производится вы- 
плавка свинца из руды, в последние годы у нас 
переоборудованы по последнему слову техники 
(данных 06 отравлениях на этих заводах нет). 
Далее—производство свинцовых белил, где 
введен вполне механизированный процесс; про- 
изводство глета и сурика: вместо устарелых 
полукустарного типа заводов, 
отравления рабочих была очень велика. по- 
строены в Ленинграде и Ярославле заводы, 
где процесс от начала до конца механизиро- 
ван, выделение пыли резко уменьшилось; про- 
изводство аккумуляторов, где благодаря изо- 
ляции пыльных работ, герметизации и т. п. 
удалось резко снизить число случаев отравле- 
ний; дроболитейное производство, где меха- 
низирован ряд процессов; в галошно-меловом 
отделении завода «Треугольник» введено ме- 
ханизированное брикетирование смеси; на ав- 
тогенной резке старых судов введена предва- 
рительная очистка от краски линий разреза 
и т. д. (Подробнее об оздоровительных меро- 
приятиях по отдельным производствам см. 


соответствующие слова.) Из мероприятий об- . 


щего характера имеет особое значение право- 
вое законодательство, в отношении которого 


СВИНЕЦ 


гле опасность . 
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СССР естественно стоит на первом месте: со- 
кращение рабочего дня, дополнительные отпу- 
ска, дополнительное питание (молоко для ряда 
профессий) и т. д. Очень большое значение 
имеет индивидуальная гигиена: спецодежда, 
респираторы, умывальники, раздевальни, огра- 
ничение (и полный отказ) потребления рабочи- 
ми алкоголя и т. д. 

Лечение. Терап. мероприятия при свин- 
цовых отравлениях определяются формой и 
остротой клин. проявлений. При резко выра- 
женной свинцовой анемии (количество НЪ мень- 
ше 50% , значительное количество базофильно- 
зернистых эритроцитов, повышенное количе- 
ство гематопорфирина) необходим перевод на 
работу, не связанную со С.; в остальном укре- 
пляющее лечение. При свинцовых коликах 
лечение заключается в тепле, согревании жи- 
вота (компресы, грелки, диатермия), горячих 
клизмах, инъекции атропина, морфия, в внут- 
ривенном вливании хлористого кальция, глю- 
козы, 4-камерные серные ванны. — При свинцо- 
вых полиневритах—снятие с работы, массаж, 
электролечение, 4-камерные серные ванны. —. 
При энцефалопатиях—кровопускание с после- 
дующим введением физиол. раствора, 10% -ного 
раствора гипосульфита натрия; внутривенное 
вливание хлористого кальция, при возбужде- 
нии—хлорал-гидрат внутрь или в клизмах, 
морфий.—При острой и хрон. формах отравле- 
ния тетраэтилевинцом— енятие с работы, кро- 
вопускание, внутривенные инъекции гипосуль- 
фита натрия (1%), подкожные инъекции липо- 
церебрина, 4-камерные серные ванны, уси- 
ленное питание, водолечение, направление в 
санаторий. В то время как при острых кри- 
зах терапия стремится иммобилизировать С. 
в его депо, при хрон. формах она имеет своей 
целью выведение С. Этим целям служат сер- 
ные ванны (лечение в Пятигорске), ионтофорез 
серой, длительное назначение к-т (фобфорной 
и соляной), диета, бедная кальцием, 

Противопоказаниями к напра- 
влению на работу со С. служат! заболевания 
почек, значительное поражение кишечника, 
выраженный артериосклероз, выраженная ане- 
мия, гемолитическая желтуха и заболевания 
печени. Противопоказаниями к возвращению 
на работу со свинцом после перенесенного 
свинцового отравления являются: перенесен- 
ная острая энцефалопатия, повторные свин- 
цовые колики, тяжелая анемия, свинцовые па- 
раличи. и; Гельман, Д. Каган, Н. Розенбаум. 

Открытие в еудебных случаях и при про- 
фесенональных отравлениях. Объектами иссле- 
дования в судебных случаях являются части 
внутренних органов, содержимое желудка и 
кишок, рвотные извержения и моча. По раз- 
рушении органического вещества объектов со- 
ляной кислотой и бертолетовой солью или сер- 
ной кислотой и азотнокислым аммонием (азот- 
ною кислотой) (см. Яды, изолирование) и раз- 
бавлении С. получается в виде осадка серно- 
кислого С. Осадок отфильтровывают, промы- 
вают и сплавляют с содой и селитрой, не до- 
пуская вспышки. Сплав по охлаждении обра- 
батывают возможно малым количеством го- 
рячей воды. В мутную смесь пропускают уголь- 
ный ангидрид. Осадок отфильтровывают и хо- 
рошо промывают насыщенным раствором со- 
ды, затем дест. водой, до прекращения реакции 
на сульфат-ионы (хлористым барием и соля- 
ной кислотой). Промытый осадок растворяют 
в азотной к-те, выпаривают раствор на водя- 
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ной бане досуха и остаток растворяют в неболь- 
ших количествах воды. К, части раствора при- 
бавляют насыщенной сероводородной воды: 
появляется черный осадок или черное окра- 
шивание. К, части раствора прибавляют раз- 
веденной серной кислоты: появляется белый 
‘осадок или муть, увеличивающаяся от доба- 
вления винного спирта. Осадок растворяется 
от едкого натра, а также от уксуснокислого 
аммония. Часть раствора подщелачивают едким 
натром, затем подкисляют уксусной кислотой: 
прибавление двухромовокислого калия вызы- 
вает желтый осадок. К, части раствора приба- 
вляют малое количество раствора иодистого ка- 
лия: появляется желтый осадок, растворимый 
в избытке реактива. — Количественное опре- 
деление свинца производят или весовым путем 
(при больших количествах) в виде серно- 
кислого свинца, или титрометрически, осаждая 
титрованным раствором двухромовокиелого ка- 
лия и определяя избыток последнего по выде- 
лению иода, или при чрезвычайно малых коли- 
чествах колориметрически сравнивая окраску 
сернистого свинца в виде коллоидального ра- 
створа, или суспенсии с окраской стандарт- 
ных растворов. 

Открытие и определение С. в пищевых и вку- 
совых продуктах производятся аналогичным 
образом. Для открытия С. в посуде (более до- 
пустимого 1%) и глазури (глиняной посуды) 
посуду наполняют уксусом (4%-ной уксусной 
кислотой) с добавлением 1% хлористого нат- 
рия, кипятят в течение часа, жидкость выпа- 
ривают, остаток растворяют в небольшом ко- 
личестве воды и испытывают на С. вышеопи- 
санными способами. Для количественного оп- 
ределения С. в посуде 1—2 г ее обрабатывают 
в колбочке на водяной бане концентрирован- 
ной азотной к-той, жидкость разбавляют го- 
рячей дест. водой и по отфильтрировании мета- 
оловянной к-ты и ее промытии фильтрат вы- 
паривают, удаляют азотную кислоту выпарива- 
нием с серной к-той и взвешивают С. в виде 
сернокислого С. При малых количествах С. 
определяют его титроаметрически или колори- 
метрически. При борьбе с проф. отравлениями 
определяют С. в моче и в воздухе производ- 
ственных помещений. В последнем случае опре- 
деленный объем воздуха просасывается через 
поглотительные склянки с разведенной азот- 
ной к-той. Жидкость выпаривается, остаток 
растворяется и. раствор исследуют на С., как 
описано выше, применяя количественное опре- 
деление. А. Степанов. 

Лит.: Борьба со свинцом как с промышленным ядом, 
Ленингр. ин-та труда и техн. безопасности, т. ПІ, вып. 4 
под ред. Б. Койранского, 1930; Брейтбургад., 
К вопросу о сущности свинцовых отравлений, Гигиена 
труда, 1926, № 3, 9, 12; Гельман И., Введение 
в клинику проф. отравлений, Москва, 1929; 1 ӧжу Ј., 
Профессиональные болезни, выпуск #, М., 1926 (лит.); 
Протопопова А. Библиография по свинцу на 
русском языке, Труды Ленинградского Ин-та по изуче- 
нию профзаболеваний, т. П, Л., 1927; Труды Ленинград- 
ского ин-та по изучению профессиональных заболеваний, 
т. П, Л., 1927, т. ПІ, 1933; Труды ин-та им. Обуха по 
изучению профессиональных болезней (Оздоровление 
труда и революция быта), веш. 6, 9, 19, М., 1925—1928; 
Шан М., Свинцовое отравление (симптоматология и 
диагностика), Гиг. труда, 1925, №6; Апр 1., Еаіг- 
ћа11 1. её з., Теа роіѕопіпе, Ваш тоге, 1926; В ева 5- 
догт Е., Не ега т, В., 1922 (лит.); Кеһоев., Тһа- 
шарп Е. а. Својак, Оп е погща! арѕогрііоп апа 
ехегііоп о? 1еаа, Јошт. оѓ из. ћуг., 1933, № 5 (лит.); 
Гебее Т.а. Сбопару К., Вјејуега Ш ппг поа Вјејаш- 
парте, В., 1991; Ме111ёге б., Те ѕаїигпіѕте, Р., 
1903; Вам ропзек Ј., семегрііспе Мега Шипгел, Гра., 
1911 (лит.); 5$сһтіа+ї Р., Ге1зегА. 1. а., В!ејуег- 


ашШупс, В. 1920 (лит.); 5$сһтіаќ Р. чпа Меу- 
гачећ К. Глјаспове дег Вјејуега Шипе іп Шећђје дег 


тодегпег Џпфегзипећикеп, Јепа, 1938; 5 їопе С., ауз 
апа гета опз геја пе бо 1еаа4 роіѕопіпе, ћ., 1922. См. 
тақже лит. к ст. Отравление и к ст. об отдельных про- 
изводетвах-—Аккумуляторы, Краски, Керамическое про- 
изводство, Паяние, Полиграфическое производство и др. 
СВИНКА, см. Паротит эпидемический. 
СВИЩ (пабша) ненормальный канал, выст- 
ланный эпителием или грануляциями, откры- 
вающийся на поверхности тела или соединяю- 
щий полые органы между собой. Свищи быва- 
ют врожденного или пат. происхождения. В за- 
висимости от поверхностного или глубокого 
расположения С. соединения его с внешним 
миром С. разделяются на открытые и закрытые, 
полные и неполные. Иногда образуются длин- 
ные, часто очень извилистые свищевые ходы 
к первоначальному воспалительному очагу. 
Часто С. носят название по форме наружного 
его отверстия, напр. губовидный С. Врож- 
денные С. развиваются вследствие непол- 
ного заращения в эмбриональном периоде ще- 
лей и протоков, напр. врожденный С. шеи или 
пупочно-пузырный С. (см. Мочевой пузыръ, сви- 
щи М. п.). Патологические С. раз- 
виваются: 1) вследствие повреждений и опера- 
тивных вмешательств, будь то случайных (см. 
Мочеточник, Мочеиспускательный канал) или 
намеренных, напр. Зкковскин С., С. мочевого 
пузыря после зесйо аа (см. Мочевой пузырь); 
2) вследствие воспалительных процессов—боль- 
шинство кишечных С. (см. Кишечник); З) в ре- 
зультате новообразований—пузырно-маточно- 
влагалищные, пузырно-цервикальные С. 
Ненормальные соединения желез (почка, 
грудная железа и др.) с кожной поверхностью 
в своем развитии имеют ту же этиологию, как 
вообще пат. С., но они чаще развиваются вслед- 
ствие воспалительных заболеваний, сопрово- 
ждающихся нагноением. Молочная фистула 
образуется при гнойных маститах, при к-рых 
не были своевременно широко раскрыты гной- 
ники, особенно лежащие позади грудной же- 
лезы. Долгое оставление дренажа, способствует 
образованию С. Через эти С., выстланные губ- 
чатыми грануляциями, которые препятствуют 
склеиванию раны и заживлению С., выделяет- 
ся кроме гноя и молоко. Свищи могут быть 
и без связи с эпителиальным полым органом 
и образуются после вскрытия гнойника на 
поверхности тела, что наблюдается при остео- 
миелитах, рс и др. Инородные тола могут слу- 
жить причиной долго незаживающих С. 
Свищевой ход выстлан грануляциями мли 
эпителием. Внешний вид С. различен в зависи- 
мости от секрета и причины возникновения. 
Вокруг желудочного С. может образоваться 
значительный дерматит вследствие разъедаю- 
щего действия сока. Мочевые С. способствуют 
разрастанию кожи и слоновости ее.—Дизг- 
ностика С. не представляет больших затруд- 
нений. Уже на основании жалоб и анамнеза 
можно сделать верные выводы. Для определе- 
ния точного направления хода С. пользуются 
зондированием, рентгенографией с контраст- 
ным веществом, вводимым через С., и впры- 
скиванием различных красящих веществ.— 
Что касается лечения С., то нужно сказаль, 
что известная часть С. может закрыться сама 
собой; другие С. требуют небольших оператив- 
ных вмешательств, как рассечение, прижига- 
ние, удаление инородных тел, поддерживаю- 
щих С. (О лечении свищей отдельных орга- 
нов—см. соответствующие органы.) н. минин. 
СВЯЗКИ, Псатепђа (от лат. 1ісо — вяжу), 
термин, употребляемый в нормальной анатомии 
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человека и высших позвоночных по преимуше- 
ству для обозначения плотных соединительно- 
тканных тяжей, пластин и пр., дополняющих 
и подкрепляющих собой тот или иной вид сое- 
динения костей скелета. Вместе с костями и 
сочленениями С. должны быть отнесены к пас- 
сивной части двигательного аппарата. Тер- 
мин «сателит (а)» введен в анатомию лишь 
в новейшее время; ранее С. обозначали лат. 
наименованием «уіпсиит (а)» (от уіпсіге—свя- 
зывать) или еще более старым термином «4ез- 
110$» и «вупдезтов» (см. Синдесмология).—По 
микроскоп. строению С. относят к анат. обра- 
зованиям, состоящим из плотной соединитель- 
ной ткани—коллагенной или эластической. В 
одних случаях С. образованы почти сплошь 
плотными коллагенными волокнами с неболь- 
шой примесью эластических волокон—вупдев- 
110813 Нргова (напр. Не. іп+егсіауісиаге, ѕёу- 
10-һуоіаеит и др.); в других состоят исключи- 
тельно из эластических волокон—зуп4ез110818 
ејавћса, (Еіск), зупејазћо818 (ВалЪег) (напр. Пе. 
Пауа позвоночника). В механическом смысле 
первый и второй виды связок взаимопротиво- 
положны. Большинство связок располагается 
близ суставов, являясь для них вспомогатель- 
ным аппаратом. 

В механике того или иного сустава С. имеют 
различное фнкц. значение. Соответственно с 
этим одни из них называют укрепляющими, 
т. к. они вместе с другими факторами (см. Сус- 
тавы) способствуют скреплению сочленяющих- 
ся друг с другом костей, располагаясь то снару- 
жи и вплетаясь своими волокнами в суставную 
сумку (Пе. ехігаагисиагіа: Не. іѕсһіо-сарѕи1а- 
те, Пе. іетрого-тапаіршате и др.) то внутри по- 
лости сустава [іс. іпітааг+ісиіагіа (рис. см. 
т. УПТ, ст. 134): По. +егеѕ ѓетогіѕ и др.].—Вто- 
рую группу составляют С. тормозящие, к-рые 
тормозят или ограничивают движения в том 
или ином суставе [например Пе. сгисіафа 
ап+. её роѕ+. (см.т. ХІПІ, ст. 373—374, рис. 2—4) 
коленного сустава ограничивают поворот го- 
лени внутрь, Це. 110о-етога]е тормозит силь- 
ное разгибание и приведение бедра].—Третьей 
разновидностью суставных С. считают т. н. на- 
правляющие (движение) С., оказывающие свое 
влияние либо на весь ход движения в. данном 
суставе либо на определенный его момент. При- 
мером направляющих С. могут служить внутри- 
суставные С. коленного сустава (112. сгисіафа) 
(см. т. ХПІ, ст. 373—374, рис. 2—4). Нек-рые 
С. по фнкц. значению являются смешанными: и 
укрепляющими и. направляющими (Пе. со]- 
1аќега1іа локтевого сустава и др.) (см. т. ХУІ, 
ст. 338, рис. 7). Тормозящие С. чаще располага- 
ются там, где суставная капсула подвергается 
максимальному растяжению; направляющие— 
в участках, лежащих по бокам сустава и между 
плоскостями групп мышц, являющихся анта- 
гонистами, а также например в угловых суста- 
вах на той стороне сочленения, в котором не- 
возможно сгибание или разгибание (по сторо- 
нам сустава). 

С. играют существенную роль не только в ди- 
намике отдельных звеньев скелета, но и в ста- 
тике. Так, резкое растяжение крестообразных 
С. коленного сустава или их перерезка наруша- 
ют и ходьбу и стояние. В таких важных с точки 
зрения статики тела частях скелета, как позво- 
ночник и стопа, С. принадлежит роль т. н. пас- 
сивных затяжек, расслабление к-рых ведет к 
нарушениям статических функций и к измене- 
ниям размеров и форм соответствующих уча- 
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стков скелета (тела). Отдельные С. расположены 
вне связи с суставами, соединяя друг с другом 
' соседние кости или даже отдельные части одной 
и той же кости (пе. согасо-асготіа1е, протяну- 
тая между клювовидным и акромиальным от- 
ростками лопатки) (см. т. ХУІ, ст. 379, рис. 6). 
Часть С. имеет вид пластин-мембран, располо- 
женных между костями (см. т. ХП, ст. 463, 
рис. 1) (см. Предтлечье, Голень) как межкост- 
ные мембраны. Эти же С. являются межмышеч- 
ными перегородками (112. іпіегтиѕсиатіа). Дру- 
гие замыкают отверстия костей, большие ще- 
ли (116. орбигафогіа) или протягиваются над вы- 
резкой отдельной кости, образуя вместе с по- 
следней отверстие для прохождения сосудов 
и нервов (15. ѕсаршае ѕир.) или наконец пе- 
рекидываются мостом над жолобом, образо- 
ванном несколькими костями, и ограничива- 
ют канал для прохождения сухожилий, нервов 
и пр. (іс. сагрі фтапзуегзит, ограничивающая 
сапа1іѕ сагра5). 

Все перечисленные связки как соединитель- 
нотканные образования пассивной части дви- 
гательного аппарата развиваются за счет ме- 
зенхимы. Параллельно с формированием ко- 
стей, сочленений, суставов с их сумками и пр. 
идет развитие связочного аппарата, причем в 
сформировавшихся суставах нек-рые из связок 
настолько тесно вплетены в фиброзную капсу- 
лу, что их лишь искусственно выделяют как бо- 
лее плотные оформленные пучки, давая им и 
особое название. 

Механические свойства С. различных частей 
двигательного аппарата и отдельных С. раз- 
личны. В частности различна их крепость на 
растяжение (и разрыв), их эластичность и пр. 
Крепость на растяжение (по В. Е1ск’У) равна 
6,5 кг на 1 мм“. Самой сильной С. в организме 
человека считают Пе. 1110-ѓетпога]е (см. т. ХІ, 
ст. 29, рис. 9 и 10), выдерживающую нагрузку в 
350 кг, а второй по крепости— іб. рјапђфаге 10п- 
бит (нагрузка 200 кг; Лесгафт). Крепость от- 
дельных С. настолько велика, что при сильных 
растяжениях наблюдается не разрыв самих С., 
а отрыв отрезка кости, к к-рой данная С. при- 
креплена (т. н. отрывной перелом); например 
крепость Ис. де оде (см.т. УП, ст. 459, рис. 4) 
настолько значительна, что при резкой абдук- 
ции стопы она нередко отрывает верхушку ме- 
диальной лодыжки, но сама не разрывается. 
Эластичность связочного аппарата, так же как 
и его крепость, различна не только в его от- 
дельных участках, но и в зависимости от инди- 
видуальности, типа телосложения, пола и воз- 
раста. Возрастные изменения сводятся к тому, 
что в детском возрасте С. являются наиболее 
упругими и эластичными, в старческом возра- 
сте в связи со старческими изменениями всех 
соединительнотканных образований С. в зна- 
чительной. мере теряют указанные характерные 
свойства их ткани. 

Термином «связки» пользуются также для 
обозначения целого ряда и других анатомиче- 
ских образований (различных систем органов 
человеческого организма) соединительноткан- 
ных или соединительнотканных с примесью 
мышечных волокон и даже образований, со- 
стоящих из серозных покровов. С. называют 
также соединительнотканные тяжи, остающие- 
ся после облитерации кровеносных сосудов пе- 
риода пляцентарного кровообращения. Таковы 
Не. +егеѕ ћера з (т. ХХГУ, ст. 531, рис. 1)—за- 
пустевшая пупочная вена, Пе. уеповит, Шо. 
агіегіоѕит, Пе. уезсо-шобшсана 1э4егаПа.. 
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Наименование латинское Места прикрепления, Положение. 
әл и русское. Синонимы Назначение (функция) 
1 Ассеѕѕогіа (добавочные). Син.: амчхШагја Плотные фиброзные тяжи, укрепляющие суставные сумки 
2 Ассевзот1а (Непје) (добавочные)—см. 205 
8 Ассеѕвотіит (Меске1)у (добавочнан)—ем. 267 
4 Ассеѕѕогіа созфагиш (добавочиље ребер) | Добавочные вспомогательные связки к Пе. соѕіо-ігапвтегѕагішт | 
апёегіиѕ (см. также 243) 
5 А ссеѕвогіот со (добавочная локтя) | Передние пучки фиброзной капсулы локтевого сустава, | 
6 Ассеззог1а 91еМогиш тапиѕ (добавочные пальцев руки)—см. 17 
7 Ассезвотито ћихвегћ (добавочная плеча)—см. 234 
8 Ассеззогиаюз Іаїегаіе агіісицаќіопіѕ тапӣіршагіѕ (лятеральная добавочнан нижнечелюстного сустава)— | 
| см. 699 
| 
9 Ассеззоггат Іаёега1е хепи (лятеральная добавочная колена)—см. 198 | 
10 Ассеззот1ат шей1а]е агіісиаѓіопіѕ тапа ага (медиальная добавочная нижнечелюстного сустава)— | 
см. 624 | 
11 А ссеѕѕогічт ор1іфиоит (косая добавочная) Часть Шо. гад1о-сагрешп уоІатге (см. также 579) 
12 Ассеѕѕотіа рІапќагіа агіісшаііопіѕ шефа- | Пучки боковых связок (Пе. соПафегаНа атііс. тебајатѕо-рћһа- | 
фагво-рћајапвеае. (добавочные подошвен- | Јапсеае (см. 207), направляющиеся на подошву и подкрепляю- | 
ные плюсне-фалангового сочленения) щие суставные сумки. Включают в себя примесь фибр. хряща, 
иногда и сесамовидные косточни | 
13 А ссеѕѕогіот гадтаје (Неп1е) (лучевал добавочная)—см. 202 
14 Ассеззоглала тесбит сагрі (УеЙЪтес в) Часть Не. гад1о-сагрешт уојаге (см. также 579) 
(прямая добавочная запястья) 
| 
15 Ассезвотшт шпаге (Непје) (локтевая добавочнал)—ем. 204 | 
16 Ассеззот1а аса (добавочные)—см. 602 и 603 | 
17 Ассеѕѕогіа уоіагіа атбеша 0118 теїа- | Крепкие связки пястно-фаланговых суставов, расположенные 
сагро-рћајапсеае (добавочные ладонные | на ладонной стороне суставных сумок в поперечном направ- 
пястно-фалангового сочленения), Син.: лении | 
ассеѕѕогіа Че огита палио 
18 Астотто-сјаујешаге (плече-ключичная). | Утолщенная часть сумни сустава между акромиальным от- | 
Син.: сарзшаге сјамјемјаге ехјетпшт ростком лопатки и ключицей, Укрепляет сустав | 
19 Асгот10-согасо1аеит (плече-клювовидная)-—см. 228 | 
— | 
20 Адтровшп бепи (СгихеЏјег) (жировая | Соотв. реа зупоујан вз раіеПатіѕ (складка синовиальной обо- | 
колена) | лочки коленного сустава) | 
О Н 
21 А]аге део 5 (крыльная зуба). Син.: ері- | Парные короткие связки, протянутые от зубовидного отростка | 
ѕіторһеі, 8. ајаге тајог, 5. ѕирегіог, 8. | ІІ шейного позвонка к медиальным поверхностям суставных | 
Малећагћа, 8. одопіоідетт отростков затылочной кости и к краям большого затылочного | 
отверстия. | 
22 АЛәтіа вепа (крыльные колена) Соотв. рИсае ајагез тедјаћез еї Тафегајез, Пластичные складки | 
синовиальной оболочки коленного сустава, выполняющие | 
промежуток между сочленяющимися костями в момент сме- | 
щения надколенника вверх 
23 А1уео1аге (ячеечная) Наименование (Ма1а53е7`ом) периодонта А 
24 Аппшаге (кольцевидная)—ем. 151 ) 
|| 
25 Аппи]аге апіегіог фаг51 (передняя кольцевидная предплюсны)—см. 264 
26 Аппшаге раѕеоѕ ѕїарейіѕ (кольцевидная | Круговая связка основания стремени, выполняющая проме- 
основания стремени) жуток между последним и краем овального окна на внутрен- 
ней стенке барабанной полости 
27 Аппаге ехіегпит шаПео| (кольцевидная наружная лодыжки) —см. 264 
28 Аппшате їетогіѕ (кольцевидная бедра} | Соотв. топа отгрісцагів (см. также 804) 
29 Апоаге. 101. СМерег) (нижняя кольцевидная)—см. 58 
30 Аппаге 10%. шаПеой (кольцевидная внутренняя лодыжки)—см. 402 
31 Аппшаге теаіиѕ асизіісі ехіегпі (колъ- | Фиброзная ткань, прикрепляющая хрящевую часть наружно- | 
цевидная наружного слухового прохода) го слухового прохода к надкостнице височной кости | 
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№№ Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
208 и русское. Синонимы Назначение (функция) 
32 | Аппшаге роѕї. сагрі (задняя кольцевидная запяетья)—сем. 577 
33 Аппшаге риоріз (кольцевидная лобка) Фиброзное кольцо, укрепляющее 1атіпа ѓірго-сатіЦасіпеа іп- 
фегриЪ1са . 
81 Аппшаге гайіі (кольцевидная луча). Син.: | Связка локтевого сустава, вплетающаяся своими волокнами 
согопат ит гаа11, в. огђрісшаге гади в сумку последнего; прикрепляется на переднем и заднем кра- 
ях іпсіѕугае га41а113 шпае, охватывая кольцом головку луче- 
вой кости. Укрепляет проксимальный луче-локтевой сустав. 
В связку вплетаются сухожильные волокна некоторых мышц, 
натягивающие ее во время движения и предохраняющие от 
ущемления 
35 Аппшате зирег1аз (Мерет) (верхняя кольцевидная)—см. 558 
36 Аппщага дівіїогот тапиз (кольцевид- | Фиброзные пучки сухожильных влагалищ, расположенные 
ные пальцев руки). Син.: ИБгае апиша~ | на ладонной поверхности межфаланговых суставов руки. 
гез Часто отсутствуют на ЦП и ПТ фалангах, лучше всего развиты 
на Г фаланге 
87 Аппат1а дієіїогит редіѕ (кольцевидные | Фиброзные пучки, укренляющие сухожильные влагалища 
пальцев ноги). Син.: Пргае аппа,агез пальцев ноги и расположенные на подошвенной стороне меж- 
фаланговых суставов 
38 Аптриатг1а, їгасһеа1іа (кольцевидные тра- | Соединительная ткань, выполняющая промежутки между хря- 
хеи). Син.: іпіегаппиіагіа, 8. аппиіі 1 щами трахеи и скрепляющая последние друг с другом 
Батепіозі 
39 Апо-соссувеџта (заднепроходно-копчико- | Сухожильные пучки т. ѕрһіпсіег апі ехќегроѕ, прикрепляю- 
вал). Син.; Јіпеа а\ђа апо-соссувеа (Сги- щиеся к верхушке копчика 
уеШег), ѕ. ара тизешатјв іѕсһіо-соссу- Р 
веі (Неп1е), 5. гарће гесіо-соссусеа 
40 Апїегіота йџгае тлабт18 (передние твердо Соединительнотканные пучки, соединяющие вентральную 
мозговой оболочки) стенку мешка твердой мозговой оболочки спинного мозга с. 
Пе. 1опе па талје ровї. и Не. васго-сосеувешт роѕќегіиѕ 
41 Апіегійѕ саБТЫ (передняя локтя) Передняя часть сумки локтевого сустава 
42 Апђетиз его ат еша ов $а]0-сгига]18 (Мескеју (передняя внутренняя голеностопного сустава)— 
см. 717 
43 Апіегіџѕ уез1сае (передняя пузыря)—ем. 765 
44 Ап таски (\Мейьтесии) (предплечья) Соотв. сћогда оЪНаца (см. также 476) 
45 Апііргасћіо-Іџпаѓёо-һатаёит богзаЛе (бйпіћег) (тыльная предплече-полулунно-крючковатая)—см. 163 
46 Арісіѕ с06су&13 (верхушки копчика)—ем. 175 
47 Ар1ејв депїіѕ еріѕігорћеі (верхушки зуба | Фиброзные пучки, протянутые от верхушки зубовидного от- 
эпистрофея). Син.: депїіѕз роѕіісыт, 5. | ростка зпистрофея к передней окружности ѓогашеп оссіріїіае 
тедіот апї, её розћ. депііѕз еріѕігорһеі тавтит 
(Вагкож), з. тей из дел 15 розИсии (Ваг- 
Коу), в. гесфшп штеди (Меске!), 8. 815- 
репзогиий депііѕ розбегиа8 (ІліѕсһКа), 5. 
еріѕігорһеі 
48 Арісіѕ іпсидіѕ (верхушки наковальни)—см. 349 
49 Арісит (верхушечная) Общее обозначение всех Пе. зартазвртаНа на протяжении от 
Суп до крестца (см. также 655) 
50 Атапїіі (Аранциева)—см. 781 
51 Атсоаипт сагрі догзаје (тыльная дуго- | Тыльная связка запястья, перекинутал в виде дуги от луче- 
вая запястья) вых краев костей І и ІІ ряда запястья к 05 И1ачегат, ми- 
| нуя 08 сара шп и 05 ратат 
52 Агсиафит сагрі уојаге (ладонная дуго- | Дугообразный связочный пучок на ладонной поверхности за- 
вая запястья) пястья, в к-рый вплетаются волокна 115. ш1по-сагрешт уојаге 
и 116. гад1о-сагрешп хо1аге (см. также 762 и 579) 
| 
53 Атепмаћип ехфегпит діарһгастпаїіѕ (На!- Соотв.агсизѕз пппро-созђа з Јађега 18. См. Диафрагма 
јегђ) (наружная дуговая диафрагмы) 
54 Атепаћип сепи (дуговая колена)—см. 585 
55 Атспаёот іпғегіцѕ роја (нижняя дуговая лобка)—см. 58 
Я 4 а 
) 56 Атспабит іпіегпито діарһгастаїіѕ (вну- Соотв. агсиѕ Іоттро-соѕѓа1іѕ тейіа1іѕ. См. Диафрагма 
| тренняя дуговая диафрагмы) 
57 Часть Па. соПаќѓега1е сагрі гадјаје (см. также 196) 


Атспаёот ргоѓопашт (бйпіћег) (глубокая | 


дуговая) 


р_______--__________________-__________________________________________________.________--- 


801 | СВЯЗКИ 808 
| Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 

58 Агспабат риба (дуговая лобка). Син.: | Крепкая связка, идущая по нижнему краю 5утр!1818 08. ри- 
агсиз бит, 8. авема та іпѓегіиѕ, $. аппшаге | 515 от нижней ветви лобковой кости одной стороны к таковой 
ни. СМерег), 5. риріѕ іпї. (Стауе лег), 8. | другой стороны и соелиняющаяся на пути с волокнистохря- 

| зари 1сит | щевой массой. Укэепляет лонное сращение 

59 Атсмаћић зарег Нее (ап ћеку (поверх- Часть Ив. соПајегаје сагрі тадтаје (см, также 195) 

ностная дуговая) 

60 | ` Атспаёџит ѕирегіцѕ риріѕ (верхняя дуговая) см. 558 

61 Агсииш (Тош ма) (дуговая) Эластичные соединительнотканные пучки между Не. уоса]е еі 

. уепігісшаге 

62 | Агсииш (дуг)—см. 805 

63 | Атшае (запястья)—см. 153 

64 Атфелозшп (артериальная). Син.: сћог- | Соединительнотканный тяж, отходящий от а. рштопа з (на 

да дисвиз агіегіозі, 8. Воіапі месте ее деления на правую и левую ветви) и прикрепляю- 


щияйся к вогнутости агсиѕ аогќае после отхождения от по- 

следней а. ѕџирс1ауіа ѕіп. Представляет остаток запустевшего 

бисіиѕ агѓіегіоѕиѕ (Ва) периода пляцентарного кровооб- 
ращения 


65 Ат+ісиаќіопіѕ со апі. (передняя лок- | Крепкие тяжи (с ладонной поверхности) Не. сарзшаге сил 
тевого сустава) 


65 Агђеша 10113 тапдіршагіѕ (нижнече- | Связки сустава нижней челюсти (человека): 116. јетрого-тал- 
люстного сустава) дӢірџшаге, ѕрһепо-тапдіриціаге еї ѕїу1Іо-тапаіршаге, а также 
гарће рѓегуво-тапііршагіѕ (см. также 699, 624, 612) 


67 Атсша 10013 ред! Тафегаје ехїегпит | Общее обозначение Не. фа10-Пршаге еї сајсапео-Пршаге (см. 
(Агпо1д) (наружная лятеральная сустава также 681, 682 и 114) 
стопы) 


Соотв. ѕупсһопагоѕіѕ агу-согтетаја. Соединяет верхушку 
сати , агуѓ. с саг]. согпісшаѓа той же стороны 


Ату-сото сат а 
ван 


69 | Ату-ер Ло са ај а аи Соотв. рИса агу-ери о са. Ом. Гортань 
ные 


70 Ату-ѕапіогіпјапот (черпаловидно-санто- Соотв. ѕупсһопігоѕіѕ агу-согпісиаіа-—см. 68 
риниева) 
: 91 | Азјгава1о-сајсапецт ехіегпат (Мескеђ (наружная таранно-пяточная)—©м. 676 
72 | Авјтава1о-сатсапеџт їпегп. апі. (Меске1) (таранно-пяточная внутренняя передняя)—см. 678 
73 . | Азћгава1о-сасапешт јп(егогвешт (таранно-пяточная межкостная)—ем, 678 
та | Азгава1о-са]сапеит іпіегоѕвѕешт апфегјив (Вагко\) (межкостнан таранно-пяточная передняя) —см, 677 
75 | Аз{тгаза]1о-са]сапеит іпіегоѕѕеот розегиз (Вагкоу) (межкостнан таранно-пяточная задняя)—см. 676 
1. 76 | | Аѕітава}о-саісапешт розђеттиз (Мескеју (задняя таранно-пяточная)—см. 680 
77 | А ѕїтаса1о-ѕсарһоійева ехі. её тад шп (Вагкоу) (наружная и средняя таранно-ладьевидные)—см. 683 
78 | . А ѕігава10-ѕсарһоідеот 1егоззеит (межкостная таранно-ладьевидная)—см. 676 
"79 АПапѓо-еріѕігорћһісот ассеззогиит (Њап- | Связка, идущая от тела, зпистрофел к боковым массам ат- 
рег) (добавочная между атлантом и эпи- ланта | 
строфеем). Син.: соПабегаје аапїо-ахіа1е 
? теаіа1е (Еіск) | 
_ 80 | АМапћо-ер а тор сит ащегаз (передняя между атлантом и эпистрофеем)—ем. 428 
81 А Папіо-оссіріїіаїе _ апђегиз ргоГгапдит | Соотв. тетргапа айапіо-оссіріѓа1іѕ апјегјог. Соединительно- 
(передняя глубокая атланто-затылочная). | тканная пластинка, выполняющая промежуток между перед- 
Син.: апесџт ргогапдит ней дужкой атланта и затылочной костью 


82 А Папѓо-оссірііа1е ровї. (задняя атланто- | Соотв. тетпргапа аіапіо-оссіріѓа1іѕ розіегіог. Соединительно- 
затылочная) тканная пластинка, выполняющая щель между задней дуж- 
кой атланта и затылочной костью 


`83 АЛапђо-осејрћаје зарегНе1а]е (поверхно- Верхний конец 116. Јопе И шпаје апіегіџюѕ (см. также 428) 
стная атланто-затылочная) 
84 Ацтісџаге (передняя ушная). Син.: апіе- | Соединительнотканные тяжи, способствующие укреплению 
гіиѕ, 8. Уа!ѕа1уае, роѕі. её ѕирегіиѕ, 5. рт- хряща ушной раковины на височной кости 


пае (Маса1іѕіег) 


85 | Апъхііатіа (вспомогательные) —см, 1 


Б. М. 9. т. ХХІХ. | 26 


803 свизки | 804 


Наименование латинског Место прикрепления. Положение. 
лл и русское. Синонимы Назначение (функция) 
85 Вазнлип догѕајіа оѕѕіцт тсіасагга1іот | Тыльные связки, укрепляюцие суставные капсулы запяство- 
` | (тиме оснований пястных костей). | пястных сочленений и расположенные между освованиями 
Син.: раѕеоѕ теасагру, $. іпіегтеѓасаг- пястных костей 


рапа (батћег), $. іпіегтеѓасагреа іпіег- 
оѕѕеа, $. ргоргіа догза а теѓасагрі (Ҹе- 


рег) 
87 Ват ФогзаПа оѕѕішп  тефабагзанат | Тыльные связки плюсне-предплюсневого сустава (Лисфран- 
(тыльные оснований плюсневых костей). | ка}, подкрепляющие суставную капсулу и расположенные 
Син.: раѕеоѕ тсіаіагѕі, 8. {гапзуегза а, поперечно между основаниями плюсневых костей 


8. Ицегразса догзаћа, 5. ргортја догза!1а 
їагѕі (Мерег) 


88 Вазит іпіегоѕѕеа о5зпип шеёасагра!ит | Плотные связки. замыкающие мезжкпястные суставы и распо- 
(межкостные оснований пястных костей} ложенные между основаниями пястных костей 

89 Вазтшт іпісгоѕѕеа оззлии тшеофайлагза шп | Фиброзные пучки, выполняющие межкосттые пространства 
(межкостпые оснований плюсневых ко- | между тыльными и полошвенными связками и укрепляющие 

стей) плюсне-предплюсневый сустав (Лисфранка) _· 

90 Ваѕіот рІапіагіа оѕѕішт тебафагза ита | Подошвенные связки плюсне-предплюсневого сустава (Лис- 
(подошвениње оснований плюсневых кос- | франка), расположенные поперечно между основаниями плюс- 
тей». Син.’ раѕеоѕ тета! агз!, 5. ріГогсаїа невых костей 


пгоѓипда, 8. гес{а Топ ода тапа, з. ігапѕ- 
уегзаг1а и" а Іопеа (Аг- 


по1а) 
91 Вазпий И овашт  шеасаграйит | Лалонные связки, Укрепляющие суставные капсулы запястно- 
(ладонные оснований _ пястных костей). | пястных сочленений и расположенные между основапилми 
Син.: разеоз те1асагр1, з. фгапзуегза те- пястных костей 
фасагр1 


| | Вегііпі (Бертиниева)—см. 340 


Васћа (Биша). Син.: соѕіо-ігапѕүетѕа- | Связочные пучки от поперечных отростков грудных позвон- 
гии тедірт ков к ребрам 
| ВНиагсафа ргоѓипда (Агпо!а) (глубокие вилообразно расщепленные)—см. 693 
95 Вишса шп (вилообразпо расщепленная). | Так наз. ключ Шопарова сустава (ага о фаге! (гапзуег- 
Син.: ѕиріте за): связка, начинающаяся двумя пожками па верхпе-переднем 


крае пяточпой кости и Прикрепллющаяся одной частью к 

тыльной поверхности кубовидной кости (рагз саісапео-си- 

роійеа), а другой—к ладьевидной кости (раге сајсапео-паућси- 
1агіѕ). Укрепляет Указанный сустав 


98 | Віѓигсаіот ргоипдит (глубокая вилообразно расщепленная)--см. 90 

97 | В1е10\} (Фиа)—см. 801 

93 | | В!гепила (двойные)—есм. 695 

99 | Воћа 1 (Боталлова)—см. 61 

190 | В гасһіо-съріѓа1е (плече-локтевая)—см. 204 

101 | Вгасо-га41а]е (плече-лучевая)—см. 202 

102 Вгеуе ФНогшт тапиз (Магзћаћ) (корот- | Соотв. ушециит јепфапит. Обозначение слабых фиброзных 

кая пальцев руки) складочек, соединяющих сухожилия сгибателей с фалангами 
пальцев. 

108 Саћсапео-сиђојдео-пау еп аге іпіегоѕвешт | Межкостная связка, Укрепляющая агіісшаіо 1210-еајсапео- | ` 
(пяточно-кубовидно-ладьевидная меж- | пауісшагіѕ. Ограничивает подвижность в указанном суставе | 

костная) 

104 Саісапео-спроійеита Чогзаје (Ѕра1ќећој]2) Связка пяточно-кубовидного сустава, соедипяющая тыльную 
(тыльная пяточно-кубовидная). Син.: &0- | поверхность пяточной и кубовидной костей (близ 11. ріѓиг- 
регіиѕ, 8. фаг5о-сасапеит аог5зе (Кгаиве) сайт) 

105 Сапћсапео-сиђо еџт ех{егпиш (Меске]) | Лятеральная часть суставной капсулы пяточно-кубовидного 
(наружная пяточно-кубовидная). Син.: сочленения 


?іршаге (Меске}) 


106 | Салсапео-сиродешт іпѓегіџѕ (нижняя пяточпо-кубовидная)--см. 110 
107 | Са1сапео-сцроідеот ит (Међег) (самая внутренняя пяточно-кубовидная) —см. 530 
: | 
108 „Салсапео-сиђодеит тейін (Ұерег) Часть Пе. саІсапео сироћаецт р1ашаге (см. также 110) 


(средняя пяточно-кубовидная) 


о ЕЕ оо Стр ЕВ УУСС от 


805 связки 806 
Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 

№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 

109 Ссмеапео-сиђој а сита р1апате (подошвен- | Широкая, веерообразная связка пяточпо-кубовилного сустава, 
ная пяточно-кубовидчая). Син.: ргоѓоп- | расположенная на подошвенной стороне стопы между пяточ- 
дит, 3, грот ешт (УИ РОгесће), 8. зат- | ной и кубовидной костями и продолжающаяся в ИргосагИ- 
пиши (Мефог). 5. (гапзуот$ит (Вагкоу), | 1860 пауісшагіѕ. Образует пассивную «затяжку» костного сво- 
$. сеапео-саро1Аецт іпї., $. батѕо-са1- да стопы 
сапешт р]ааге, 5. таѕѕа Иватещюза | 

ред: з * 
110 Са1сапео-сифо14еит ріапќаге 1опеит (подошвенная пяточно-кубовидная длинная). Син.: 5аре!1с1а]е 
(Вагком)—ем. 530 
111 СаТсапео-сићоїдешт _ рјалбаге 1тапзует- | Короткая подошвенная связка, соединяющая пяточную и ку- 
зит (подошвенпая пяточно-кубовидная бовидную кости 
поперечная) 
112 | Сә1сапео-спроідерт гесмим (Ваткому (прямая пяточяо-кубовидная)—см. 530 
113 Саћсапео-сиђодешт _ зирегз (Меске1) | Тыльная часть суставной сумки пяточно-кубовидного сустава 
(верхняя пяточно-кубовидиая) | | 

114 Са1сапео #лилге (пяточно. малобег цо- | Связка, состоящая из двух слоев и укрепляющая агисша о 
вая). Син.: соПаёегаіе Таёегаіе плат, фи1ю-сгигя 8; протянута от перелнего края лятеральной ло- 
8. пђшале те ит регрепаісшаге (Ме | дыжки к лятеральной поверхности пяточпой кости. Ограни- 
ргесһі). 8. Пошаге саісчпеі. $. Тађеглје ех- чивает опускание лятерального края стопы 
етра агИецИ редіѕ (Вагком), в. 1» бега- 

Де ехіегпит Пршаг гест, в. штаџе!- 
гит редіѕ (Меске]) 
115 Са1сапео-тефа6атзеит (У/еђег) (пяточно- Часть аропеџгоѕіз рјапфага 
пліосневая) Р 

116 Омелтео-па у] сате. дотва је (тыльная пя- Небольшая связка таранно-пяточно-ладьевидного сустава 
точно-ладьевидная). Син,: ризтаИсит 
(МУе геев!) _ ртогипашт, 8. сдІсалсо- 
ѕсарһоідешп догзаје (ехіетпит) (Вагкоч), 

з. зирег! из (Меске!) 

117 Сасапео-па у! сшате !еговзешта (межко- | Соотв. рагз са]сапео-пау1си]аг!8 115. РрИшгсан (см. также 95) 

стная пяточно-ладьевилная). Син.: 1аїе- 
Ч гае (Кглазе) . 

118 Са1сапео паујешлге тедћаје (мелиальная | Медиальная часть 1іє. сајсапео-паујсшаге р]апбаге (см. так- 

| пяточно-ладьевидная). Син.: ріапіаге, $. же 120 : 

фегез (Ме ргесће) 

119 Саісапео-пауіси аге  тедтто (ередняя Лятеральная часть Пс. са1сапео-паујсшаге 

пяточно-ладьевидная) 

120 СаІсапео-патісшаге р]апфлге (подошвен- | Ппочпая подошвенная связка, протянутая межлу нижнеме- 
ная плточно - ладьевидная). Син.: сај- | диальной стороной 08818 пауісшагіѕ, ѕциѕѓеліасшит (айі и пе- 
сллео-зслрћоідеот пети (Мескећ), $. | редне-медиальным выступом пяточпой кости. Содетжит хря- 
іпістпот, ѕ. тед лит (Вагко\) $. сагПа- | щевое включение (Гі тослгілео пауісшагіѕ); образует пассив- 

ешешт са)сапео-пауісшаге (\Уерег) пую затяжку костного свода стопы 

121 | Са1сапео-всарћо дет (пяточно-ладьевидная)—см. 116 и 120 

122 Сајелпео-а]е  (пяточно-большеберцо- | Одна из четыоех частей Не. де оћаешт пез (см. 283): связка 

вая). Син.: И10-са]сапео-памещаге голеностопного сустава, идущая от медиальной лодыжки к 843- 
їепізсшот {аП пяточной кости. Ограничивлет сильное при- 
подымание лятерального края стопы 

123 | Сапа стоти 1аъуг И! (Ваатаеег) (ка- Укрепляющие тяжи перепончатых полукружных каналов 

| нальцев лабиринта) : Е 
124 Сараћо-ћата ши (головчато-крючкова- | 116. Шњегсагрешт 1пфегозеешт между головчатой и крючко- 
тая) | ватой костями . 5 
125 СарНаИ соѕѓае апі. ШГ. (Влгко“) (перед- Часть Ив. сарИаИ созћае гад!а ата (см. также 129) 
няя нижняя головки ребра) В 
126 Сара соѕіае апі. ѕир. (Вагкох) (перед- Часть Пе. саріїші соѕіае гайіаіит (см. также 129) 
няя верхняя головки ребра) 

127 СарИаИ . совбле їпѓегагіісшатге (межсу- | Волокнистохрящевая связка, илущая от гребня головки реб- 
ставная головки реб эа). Син.: іпѓегте- | ра к межпозвопочному хрящу (внутри сустава –аг ои о 
Чат 1галечегсит, 5. сат Тасо ИцегагИ- | сарик лоѕіае). Эти связки имеются У головок П—Х ребер 
сага сариаН  созфае, 3. іпіегоѕѕепт 
согђо-уегфеђгаје (Стихе лет), =. 1егез са- 
ріїші созћае, 5, СТодиен, 8. іпігаагііси- 

-  Јаге : 
иди та патио 


128 


СаріїџиІі созбае іпігаагіісшаге (впутрисуставная головки ребра)—ем. 127 


* 


[5] 


6 


807 | связки 808 
Наименование латинское | Место прикрепленил. Положение. 
№№ `° И русское. Синонимы Назначение (функция) 
129 Саріїші соѕіае гайіаїат (лучистая го- | Волокнистая связка на передней поверхности суставов го- 
ловки ребра). Син.: апіегіџѕ, 8. с05$0-уег- | ловок ребер, котоэая идет от головки ребза к лятеральной 


Терга1е апћ., з. гафашт (Неше) поверхности тел соотв. позвонков и межпозвоночных хрящей 


130 СарИчИ Нршае ашегог (передняя го- | Передние пучки связки, укрепляющей проксимальное соеди- 
ловки малоберцовой кости). Син.: #1ђ10- | нение костей голени (ам еша о і1ріо-ѓїіршагіѕ); идут от ля- 


пђшаге апі. (Неше) ў терального мыщелка Фе к головке шае 
131 Сарин Пршае іпѓегіог (Вагкоу) (нижняя головки малоберцовой кости) —ем. 516 
132 бари Пршае розбег!аз (задняя голов- | Задние пучки связки, укрепляющей вегхнее соелинение костей 
ки малоберцовой кости) | голени (агеша о И Рро-пПошалв, 8. ргохіта1іѕ); идет от лиатеч 
рального мыщелка {іріае к головке Пршае. Часто отсут- 
ствует 


133 СарИшогтит оѕѕїшт тебасаграШот ігапѕ- | Три крепких пучка, протянутые ‘между головками пястных 
уегза {поперечные головок пястных ко- | костей (11—У). Препятствуют расхождению головок указан- 


стей). Син.: уојагја (Непе), в. ігосһеагіа ных костей 

134 Сар отит оз тебабагза цт &гапз- | Поперечно расположенные связки плюсне-фаланговых сочле- 
уегза (поперечные головок плюсневых | нений, скрепляющие головки плюсневых костей и препят- 
костей). Син.: јишаћа оззпит ѕеѕатлоійео- ствующие их расхождению 


гит ред! (Агпо!а), 8. теђафагз! апі. 
ращаге, в. сарбшогит 05. шеёа&агз 


ращаг1а 
135 Сар! иМогит оз ит тпебафаг5; догѕа1іа Тыльные связочные тяжи на головках. плюсневых ностей 
(тыльные головок плюсневых костей) 
136 | Сар /отитла оззлип тпеёаќагѕі рјапбагја (подошвенные головок плюсневых костей) —см. 134 
137 | | Саршогит уојала (Неп1е) (ладонные головок)—см. 133 
138 | Сарѕџаге (сумочная) | Соотв. сарѕша агіісиагіѕ 
139 Сарзшаге агіісо]а+іопіѕ сатрі (сумочнал Соотв. сарз\а агіісшагіѕ агіісшаћйопізѕ гадіо-сагреае 
сустава запястья) 
140 Сарвшаге агіїсиа+іопіѕ сохае (сумочная Соотв. сарѕџша агіісџиагіѕ агйсшаіопіз сохае 
тазобедренного сустава) | 
11 | | Сар=шаге сјаућешате ехќегпит (наружная ключичная сумочная)—см. 18 
142 Сарѕшаге си}ђіїі (сумочная локтевого су- Соотв. сарѕша агіісшагіѕз агіісиаќёіопіѕ саЪ Я 
» става) 
143 Сарѕшаге вепи (сумочная коленного су- Соотв. сарзц!а агіісшагіѕ агіісшаѓіопіѕ вепи 
. става) 
144 Сарзи]аге ћитем (сумочная плечевого Соотв. сарѕша агіісиагіѕ аг са 10113 Һатегі 
сустава) 
145 јој Сарѕшаге іпсойіѕ (сумочная наковальни)—см. 349 | 
145 | СарзШаге іпќегпит сохае (внутренняя сумочная тазобедренного сустава)--см. 703 
147 Сарвшаге вассПогте (мешкообразная су- | Соотв. саргша агіісшагіѕ агИсШа 0118 гадіо-ціпагіз дізѓіа1іѕ 
мочная) : 
148 Сарвиат1а, уегќергагот (сумочные по- Соотв. сарае агіісшатгеѕ уегђеђгагшт 
| звонков) 
149 Е Сатсаввопле— см. 731 
150 Сатрі агсџоаќџт уо1аге (дугообразная ла- | Две части Пе. Шпо-сагрешт уо]ате, начинающиеся от ляте- 
донная) рального края йіѕсиѕ агіісиагіѕ и основания ргосез818 ѕіу- 
1оідеі Шпае и оканчивающиеся на 03 сарма т и 05 ігідице- 
тим 
151 Сагрі солитипе (общая запястья). Син.: | Общее обозначение для тыльных и ладонных поперечных 
аппшаге связок запястья на дистальном конце фасции предплечья 
152 Сатрі соштопе ргоїипдџот (Агпоја) (общая глубокая запястья)—сем. 196 
153 Сагрі Чотза]е соттупе (тыльная общая | Связка тыла предплечья—поперечные плотные волокна фас- 
запястья). Син.: аппшаге сагрі роѕі., | ции предплечья, под к-рой проходят в особых вместилищах, 
5. агп Паге разделенных фиброзными перегогодками, сухожилия разги- 
бателей. См. Предплечье 
154 Сагр! догзаје соттипе вирећејате (тыль- | Часть 116. гад!о-сагрешт @огза1е (см. также 577), начинаю- 


ная общая запястья поверхностная) 


щаяся от шиловидного отростка лучевой кости 


ў с села 


809 связки '810 
Наименование латинское Место прикрепления. Положение, 
№№ и русское, Синонимы Назначение (функция) 
155 _Сатр! догзаје Јопешт (тыльная запястья Связка от 0$ їгідцеігит к 08 ћата т | 
длиннал) 
158 Сагрі догзаје ргоѓопфът (Неше) (тыльная | Общее обозначение для глубоких связок тыльной поверх- 
запястья глубокая) ности лучезапястного сустава 
157 | Сагрі іпіегоѕѕеа (межкостные запястья) —см. 361 
158 | Сагрі јиваћа (соединяющая запястья) | Часть 115. сагрі гайіаїит (см. также 161) 
159 | Сагрі орідоа (косые запястья) | Часть 115. сагрі гадіаіит (см. также 151) 
160 | Сагрі гайіа1е (Атпо14) (лучевая запястья) —см. 196 
1681 | Сагрі гайіаішт (Мауег!) (лучистая за- | Общее обозначение для связок, отходящих от 08 сарііаїош 
| _ бяетья) ко всем соседним костям Ги Ц ряда запястья 
182 Сагрі гест (прямая запястья) Пучки связочных волокон от суставного диска к проксималь- 
ным костям запястья 
163 Сагрі гћлотђојешт (ромбовидная запя- | Часть 115. гадјо-сагрешп дотваје, к-рая тянется от края су- 
стья). Син.: ап ртасто-тппајо-ћата шп | ставной поверхности проксимального сустава кости к оз па- 
Чогза]е (а ћпћћег), 8. Пргозшп догзаје аг- тит и оз ігіаџеітги 
їісша(іопіѕспріїо-сагра1іѕ (Мескеј), 8. р1а- 
піііеѕ Исатецтоза Іаѓа глотђојдеа (Ме - Я 
ргесһі) 
164 Сагрі їгапѕуегѕит (поперечная запястья). | Крепкая связка, натянутая между етіпепііа сагрі гадјанз её 
Син.: сагрі мојате ргоргімт (Неше), 8. | Шпагіѕ, под которой проходят сухожилия мышц, сгибающих 
" : {гапзуегзит сагрі пальцы, и пегуцѕ ше 1апоз. См. Предплечье 
165 | Сагрі паге (локтевая запястья)—см. 197 
` 166 Сагрі уо]ате (общая ладонная запястья). | Плотные поперечно идущие волокна в фасции предплечья, 
Е Син.: сопштипе, 5. фгапзуегаштп, 8. аппи- расположенные на ладонной поверхности. См. Предплечье 
Іаге сагрі апїѓегіџцѕ | 
167 Сагрі уојате ртоидит агспабит (глу- | Часть 116. гадјо-сагрешп уојаге (см. также 579) 
бокая дуговая ладонная запястья) 
163 Сагрі уојаге ргоуипдит фгапзуегзит | Общее обозначение для глубоко расположенных связок на 
(Неше) (глубокая поперечная ладонная ладонной стороне лучезапястного сустава 
запястья) 
169 | Сагрі уо1аге ргоргиат (Непше) (собственная ладонная запястья) —см. 164 
170 Сагро-тефасагреа @огзаПа (тыльные за- | Тыльные связки суставных сумок запястно-пястных сочлене- 
пястно-пястные) ний, прикрепленные на костях ІІ ряда запястья на П—У пнст- 
ных костях 
171 Сагро-тећасагреа уо]аг1а (ладонные за- | Ладонные связки суставных сумок запястно-пястных сочлене- 
пястно-пястные) ний между костями ІІ ряда запястья и П—У пястных костей 
172 Сагро-тефасагреит ицегоззеит (межко- | Внутрисуставная связка между 08 сарЦабат (иногда и 03 
стная запястно-пястная) Һатаќит) и основаниями Т и ТУ пястных костей 
173 | Сат Пашпешт са]сапео-пау1си]аге (У/еђег) (хрящевая пяточно-ладьевидная)—см. 120 
174 Сага ит зет паши (полулунных | Наименование истонченных концов лятеральных и медизль- 
хрящей) ных мевисков коленного сустава 
15 Сачдале (хвостовая). Син.: арісіѕ соссуєіѕ | Фиброзные пучки, идущие от тыльной поверхности копчика 
к покрывающей его коже (обусловливает паличие уогфех 
соссусеиѕ) 
178 | | Сауае =іпіѕітае [левой полой (вены)]—см. 780 
177 Сато-даподепаје (К1ааћасћ). (между две- | Складка брюшины от диодепит или саесиш ку. сата іцѓегіог 
надцатиперстной кишной и нижней по- 
лой веной) 
178 | Сегаѓо-сгісоїйеа апфегјога (передняя рожково-перстневидная)—см. 254 
179 Сегаѓо-сгісоійва Јаіегаіа её розегога | Искусственно подразделяемые связочки, к-рые идут от ниж- 
{боковые рожково-перстневидные). Син.: них рожков щитовидного хряща к перстневидному хрящу и 
сгісо-1ћутгеоідеа Іаїегаіа, $. сегаіо-сгі- укрепляют сумку сустава между названными хрящами 
соійеа розї. 11. 
180 Сегүісіѕ соѕїае ех{егпита (ҸУеііргесһі) (наружная шейки ребра) —см. 214 
181 Сегүісіз (ѓетогі) [шейки (бедра)]. Син.: | Части общей суставной капсулы тазобедренного сустава, у ди- 


теїіпасиіа | 


стального места прикрепления сумки (части сосудосодержа- 
шие—Вгам5) 


СВЯЗКИ 812 


Место прикрепления. Положение. 


№№ о Наименование латинское 
АЈ Назначение (функция) 


и русское. Синонимы , 


182 Сегуісо-раѕіПаге (шейно-основная) Соотв. тетђгапа Љесфогја. Плотная соелинительнотканная 
пластинка, обр: зованная связочпыми пучками, являющимися 
: продолжением Ис. !опа фид таје роѕі. (130), и прекрепляю-: 
щаяся вверху К затылочной кости в области Блуменбахова 
ската и боковых ёе частей. Сливается с апга тајег. Прикры- 
вает сустав между атлантом и зубом эпистрофея 
183 | Сііаге (ресничная) | Соотв. т. сіПіагіѕ. См. Ресничное тело 
181 Сіпеші ехігетіќаїіз ѕирегіогіѕ (пояса | Общее обозначение для связок плечевого пояса: 116. 1гапзуег-. 
верхней конечности) і ѕит всаршае вир. (см. также 734), На, (гапзуегзит ѕсаршае’ 
ИМ. и 116. согасо-асготіа1е (см. также 758 и 228) 
185 Сігсшате (КбШкКег) (кругообразная) Крепкое соединение между альвеолярным краем челюсти и 
| шейкой зуба 
186 | СгеитЙехит (огибающая) | Часть Па. р!1зо-тефасагреит (см. также 529) 
187 | Сіғіпіпі —см. 555 >. 
188 | Стадо—ем. 670 
189 | Соссу&>ит |[афегаје (лятеральная копчиковая)—см. 598 | 
190 | Соссувешт розе. ѕирегѓісіаіе (задняя копчиковая поверхностная)—см. 598 
191 | Соспеае (улитки) | Части Пе. ѕрігаіе сосШеае (см. также 630) 
192 | Соп (ободочной кишки) | `. Соотв. їаепіае соі. См. Кишечник 
193 | | Сопсит (ободочная) | | Соотв. оглепф шп соПсшт. См. Кишечник 
194 Сопеџшт дехігит (Непз пе) (правая обо- Соотв. рИса саеса1іѕ. См. Брошина 
дочная) ) т | 
195 | Сопсит (Напегі) (ободочная) | Правый конец большого сальника. См. Сальник 


196 СоПпаѓега1е сагрі гайіаіе. (боковля луче- | боковая связка лучезапястного сустава, прикрепляющаяся к’ 
вая запястья). Син.: гадіаіе сагрі, 8. | шиловидному отростку гади и к ов пауісиаге. Препятствует 
сагрі соте ргоѓипдшп (Агпоіа), з. | форсированному приведению кисти и укрепляет лучезапяет-. 
гайіаІе агіісшаќёіопіз сир! о-сагра 15 (Мек- ный сустав | 

ке1), в. сагрі гаціа1Іе (Агпо!д) ) 


Боковая связка лучезапястного сустава, протпнутая между: 
ргос. віуІоійсцѕ ишае и .08 ігідиеігит. Принимает небольшое: 
участие в обризовании суставной впадины лучезапястного су-. 
става. Препятствует форсиованному отведению кисти и укре~ 

`` пляет лучезапястный сустав : | | 


197 СоПаћегаје сагр1 шпаге (боковая локте- 
вая). Син.: шпаге сагрі, з. Іаїегаїе сагрі 
шпаге, з. їипісшиѕ псатепіоѕвиз 


198 СоПаќёегаіе [1р1аге (малобегцовая боко- 
вая). Син.: ассеззоглит |абесгаје вепи, 8. 
1абегаје ехіегпит бепи 


Одна из боковых связо“ коленного сустава; тянется от ері- 
сопду1из 1а4ега113 ѓешогіѕ к боковой поверхности сарфшшт 
їіриіае. В ней различ:от рагѕ 1опба её раге ргеуіѕ. Укрепляет 
сустав и предохраняет от чрезмерного разгибания голени. При 
разогнутом суставе предотвращает от боковых качапий 


Соотв. рагѕ ргетіѕ Пе. соПаќѓега115 Пршагја (см. также 198) 


199 СоПа{ега1е в`пи 1а1егаје ргеуе (лятераль- 


пая боковая полена короткая) 


А | = 


СоПаћегаје депо Тафегаје Топешт (ляте- 


Соотв. рагз 10п5а 116. соПафега 5 Пршаг (см. также 198) 
ральная боковая колена длинная) | 


201 СоПаїегаїе Јабегаје ре41$ (лятеральчая боковая стопы)—©м. 114 | 


202 СоПафегаје тад!аје агіісшаёіопі сиб:! | Одна из связок, укрепляющих локтевой сустав. Начинается 
(лучевая боковая локтевого сустава). | от лятерального надмђицелка плечевой кости, расщепляется 
Син.: ассевволит гад!аје (Неп!е), з. ђга- | на два пучка, к-рые, обойдя сперели и сзали головку лучевой 
сһіо-гаціа1е, в. [авега1е ехіегпит сирііі | кости, п; икрепляются к переднему и заднему. краю іпсіѕига 

| гадјанз шпае. Пучки этой связки срастаются с Не. аппшаге 


| гаай (см. также 34) 
203 СопПаќега1е јаје (большебегцовая боко- | Одпа из двух боковых связок коленного сустава. Начинается 
вая). Син.: шеаіја1е от ерћсопдујивз шедаИз Гео! 1$ и прикрепляется на медиаль- 
' ном и задпем крае большеберцовой кости. В ней различают 
ко; откую и длинную части. Укрепляет колепвый сустав и 
предохраняет от чрезмерного разгибания голени. При разог- 

нутом суставе предотвращает от боковых качаний 
201 СоПаћетаје шпаге агііси1аііопіѕ сирібі | Связка, Укгепляющая: локчевой сустав. Начинается от ерісодп- 
(локтевая боковљли локтевого сустава). | дујиз тедіаііз ћитег и, расходясь вее| ообразно, прикре- 
Син.: ассеѕѕ г. шп. (Неше), 5 тедіаіе, | пляется к локтевой кости. В. пепедней и задней части этой 
8. ргасһіо-сиріѓа1е, =. дећојдешп соби, | связки соотв. точкам прикрепления Капрег выделяет два пуч- 
8. сиђи! |ајегаје шиегпшт, з. соби! ш- | ка: Не. ћитего-согопојдешт (см. 335) и Ив. о1есгапо-више- 
паге (Мећег), 5. јајегаје 101. сир гаће (см. 489) 

205 соПајетаћа (боковые). Син.: агешано- | Обозначевие связок различных суставов, расположенпых на 


паи, 8. ассеѕѕогіа (Неше), =. 1афега а боковой поверхности суставной сумки (соединяющихся костей) 


АБА ананнын дьии аниони 
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А Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 
206 СоНа{егаПа аге. шеѓасагро-рћаіапсеае | Широкие парные связки, прикрепленные (по сторонам) к пяст- 
(боковая пястно-фалангового сустава) · ной кости и к основной фаланге (пальцев руки) 
207 СоНашгаНа аге. тејабагзво-рћајапгеае | Связки, прикрепленные (по сторонам) к плюсневой кости и к 
(боковая плюсне-фалангового сустава) осповной фаланге (пальцев ноги) 
208 | СоПщегме а Папѓо-ахіаіе тед!але (Е!ск) (боковая, медиальная, атланто-осевая) —см. 79 
209 СопПаќѓегаіа дівіїогит тализ (боковая | Крепкие связки пальцевых суставов, расположенные с луче- 
пальцев руки) вой и локтевой стороны. Они начинаются от ямок сбоку и 
дорсалђно от блока одпой фаланги и тянутся косо на ладон- 
ную поверхность основания рядом лежащей фалапги. Пре- 
пятствуют боковым движениям в межфаланговых суставах 
210 СоПаљђегаћа йівііогит рейіѕ (боковая | Крепкие связки межфаланговых суставов, начинающиеся сбо- 
пальцев ноги) ку и на тыле от ямки одной фаланги и прикрепляющиеся на 
подошвенной поверхногти к основанию рядом лежащей фа- | 
ланги. Препятствуют боковым смещениям в межфаланговых 
суставах 
211 СоПаќегаПа гаділіе её лаге Ффебогит тапиѕ (лучевая и локтевая боковые пальцев руки). Син.: 
ассеѕѕогіа гад!аје еі шпаге (Непје), 5. Іагегаіа дісійогит тапиз—ем. 209 и 206 
212 | СоПез!-—см. 354 
213 Со созбае (шейки ребра). Син.: ѕпре- | Крепкая связка ребра, протянутая от передней поверхности 
газ её Гегшз (Нее), =. Пиегоззешт, | поперечного отлостка позвонка к задней поверхности шейки 
3. тедшт, 8. ргіпсіраїе (ВагКко\/), 8. сој | |. соотв. ребра (у двух последних ребер к бугоркам) 
соѕіае зир. её іпг. (Нет), 3. сов(о-( гапз- 
уегзагиий апі. (Кгаџке), 8. соѕіо-ігапѕ- 
уегталшт іпіеггледіцт, 8. пбегозгзешт 
ігапѕуегѕо-созіа1е (Сгауе лег) И 
211 | Со созћае апѓегіиз (передпяя шейки ребра) —см. 243 
КЕРОЛ ЬЕ ПИ БН НННП ПН НЕ 
215 | Со созфае ехђеглит (наружная шейки ребра)—ем. 244 
216 | Со11 соѕёае шгег!аз (нижняя шейки ребра) —ем. 244 
217 | Со] совае іпфегпит (внутренняя шейки ребра) —см. 213 
218 Со совае розі. (задняя шейки ребра) —см. 214 
219 | Со! совфае зир. еі іпї, (Неще) (верхняя и нижняя шейки ребра)—см. 2:3 
220 | Со сожае зир. ех(етит еі іпіегпит (наружная и внутренняя верхняя шейки ребра)—см. 244 и 243 
221 | Соішппае уегђеђга 5 (позвоночного | Общее обозначение для всего связочного аппарата позво- 
столба) ночника 
222 | Соттипе уегіергагит апі. (передняя общая позвонков)—см. 428 
223 | Сопісит 1Іагупеіѕ (коническая гортани) —см. 258 
224 | Сопоідеѕ (коническая)—см. 226 
225 | Сопоійеѕ Тагупејз (коническая гортани)—ем. 258 
226 Сопоћдешт (коническая). Син.: сопоійез, | Внутпенняя или задняя часть Не. согасо-сІауісиаге (см. так- 
| з. согасо-сіауісшаге іпі., 8. роѕіісит же 230) в виде треугольника, оспование к-рого п»икрепляется 
к ключице, а вершина к клювовидному отростку лопатки. 
| Укрепляет аг Иса] Но асгота!о-сјаујеш!аг18 
227 | Соорегі (Куперова)—см. 558 
228 Согасо-асготіа1е (клювовидно-плечевая). | Широкая крепкая связка, прикрепляющаяся к переднему 
Син.: асготіо-согасоїдешт, з. зсаршае | коаю асготіоп и ргосеѕѕиѕ согасоійецѕ 'зсарџшјае. Эта связка 
ргоргішт &гапзуегзит апі., $. тајиѕ, 8. | образует т. н. свод плеча (огшх һитегі), ограничивающий 
їгјапашаге подвижность плечевого сустава (при форсировапиом отведении 
руки—движение кнаружи—и форсированном движении вперед 
большой бугорок плечевой кости Упирается в этот свод) 
229 | ` Согасо-ргастаје (клювовидно-плечевая)—ем. 234 
230 Согасо-сІауісшаге . (клювовидно-ключич- | Связка агіісшаііо асготіо-с!ауісиагіѕ, натянутая между буг- 
ная) ристостью клювовидного отростка на ключице и нижней по- 
верхностью отростка. Составлена из двух частей: 1) Пе, їга- 
ретоійешт (см. также 737) и 2) 115. сопоійецт (см. также 226) 
231 Согасо-сІатісшаге апИсит (Наше) (пе- Пучки ѓаѕсіа согасо-с1ауісшагіѕ. См. Лопатка 
редняя клювовидно-ключичная) · 
232 | Согасо-сїатісшаге ехф. (наружная клювовидно-ключичная)—см. 787 
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мм Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 

а и русское. Синонимы Назначение (функция) 

233 | Согасо-сІатісшаге іпіегпит (внутренняя клювовидно-ключичная)—см. 228 

234 Сотасо-ћитегаје (клювовидно-плечевая). | Связка плечевого сустава, к-рая начинается от основания и 
Син.: согасо-ђтасћтаје. 5, ассеззогиии ћи- | лятерального края ргосезвиз согасо14еиз и прикрепляется 
тегі, 8. ѕзирегіцѕ ритегі, 5. ѕиѕрепвогішт на большом, а также на малом бугорке плечевой кости 

Һитегі .- 

285 | Согтасоћдешп ѕсаршае (клювовидная лопатки) —см. 734 

286 | Сота Погте (сердцевидная) | Соотв. сепфтштп бепа!лешт діарһглетаѓіѕ. См. Диафрагма 

287 Согпіси1о-рһагупвеа (рожково-глоточ- | Верхняя часть 116. јисаје гортани (см. 400); парное соедине- 

ные) ние тонкими эластическими соединительнотканными волокна- 


ми сагіПасо согпісшаѓа (Ѕапіогіпі) дехї. еі віп. гортани с пе- | 
редней стенкой глотки В 


238 Согопагіит Пера (схі. её 11.) [венеч- | Короткая брюшинная связка печени, идущая от задней по- 
ная печени (правая и левая)] верхности последней к диафрагме; к краям печени правая и 
левая части связки, расши яясь, получают особое название 

пе. ігіапои1аге дехћ. еї ѕіп. (см. также 742) 


239 | Согопат шп гадн (венечнан луча)—ем. 34 
240 Согрогіз іпсийіѕз (Меуег) (тела нако- Лятеральная складка наковальни 
вальни) 
241 | Согизсап а (блестящие)—см. 367 
242 Созбо-стам саге (реберно-ключичная). Крепкая связка грудино-ключичного сочленения; прикрепле- 
Син.: пМегјиз, 8. гпотроійеѕ с]ау1сшае, | на к реберной бугристости ключицы и к верхнему краю хря- 
$. зфегпо-сјаутсшате апё., 8. зупсћопдго- ща І ребоа. Задерживает поднимание ключицы . 


818 с0510-с1ау1с\1аг18 (Газерка) 


243 Созфо-4тапзуетзагиии апі. (передняя ре- | Широкая связка, начинающаяся от верхнего края шейки реб- | 
берно-поперечная). Син.: апіісит, =. іп- | ра и прикрепляющаяся к нижнему краю попеџечного отро- 
Гегїйз, з. Топешт апі. (Кгалзе), $. сол | стка выщележащего позвонка. На ХІІ ребре эта связка отсут- 


созфае апф., 8. іпё. (гапзуегзагшт Јоп- ствует 
бшш, 8. ігапѕтег=о-созіаје зар. (Сги- 
уе лег) | 


244 Совђо-фгапзуетзаг што роѕё. (задняя ре- | Слабая связка сустава бугорка ребра, прикрепленная к зад- | 
берно-поперечная). Син.:; Іопеот роѕї., | ней поверхности шейки ребра и к корню поперечного отрост- 
3. сегүісіѕ соѕіае ежегип. (Ме ртесһі), | ка вышележащего позвонка, отчасти к суставному отростку. | 


8. со111 соѕіае рон з. ежегпиш, 8. іп- Наї и ХІІ ребрах эта связка отсутствует 
егіцѕ | 
`245 Совћо-уегјеђгаје ассеззогиит (добавоч- Часть 116. сарИаИ созфае гафалшт (см. также 129) 
ная реберно-позвоночная) 

246 | Соѕіо-уегіерга1е апі. (передняя реберно-позвоночнал)—ем. 129 
247 Созіо-хірћһоідеа (реберно-мечевидные) Плоские связки, протянутые от хрящей УТ и УП ребер внутрь 

. к нижнему концу тела грудины и к ее мечевидному отростку 
248 Со$у101аео-1тоса{Павтеми асеїађи]і | Соотв. Іаргит #1еп019а]е агіісшаїіопіѕ сохае. См. Тазобедрен~ 


(Меске1) (волокнистохрящевая вертлуж- ный сустав 
ной впадины). Син.: сођу1одеџт 


249 Сохае ргоргіот (собств. тазовая) Соотв. тертапа офигафог1а. Соединительнотканная перепонка, 
замыкающая ѓогатеп оріпгаірт тазовой кости, См. Таз 

250 Сгапіз1е дитае тата (черепная твердой | Укрепляющий аппарат в виде соединительнотканных тяжей у 
мозговой оболочки) между твердой мозговой оболочкой и надкостницей в области 
атланто-затылочного сочленения и сустава между Ги 11 шей- 

ными позвонками 
251 Сг1со-атуфаепо!Чеит ро5ё. (задняя пер- | Крепкая эластическая связка, идущая от верхнего края 1а- 
стневидно-черпаловидная). Син.: їгідџе- | пита сатав тв сгісоійеае к медиальной части сат Паво агу- 

{тим (Тоцлцај) іаепоійеа и фиксирующая последний 


Нижняя часть 115. јисаје гортани. Непарная соединительная |. 


252 Стаео-рћагупвецт (перстневилно-глоточ- і я | 
ная). Син.: сгісо-ѕвапіогіпізпат, 8. Ѕап- | между перстневидным хрящем гортани и передней стенкой 
їогіпі глотки А 
253 Сгісо-ћугео-агуіаепоідецт (перстне-щи: Соотв. сопив е1аѕіісиз. См. Гортань | 
то-черпаловидная) 
254 Стео-;ћугесјдаеа, авї. (передняя перстне- | Укрепляющие связки передней стенки суставной сумки аг- | 
видно-щитовидная). Син. сега(о -сгісоідеа Неша о ст1со-(пугео14еа | 
ап“. 


255 Сгко-{Пугео1Аеа Табегаћа (лятеральная | Укрепляющая связка агПсмјаћо сглсо-Фћугеојдеа, идущая 
Черетневизнознитовиди зау. Син.: сегађо- | косо от нижних рожков щитовидного хряща внутрь и вниз 
сгісоійеа розї. 


связки 


256 · Стео-ћугеолдеа розбег1ога (задние перст- 


Наименование латинское 
и русское, Синонимы 


невидно-щитовидные) · 


Место прикрепления. Положение. 
Назначение (функция) 


Укрепляющие связки сумки агіісџаќіо сг1со-{Вугео1Чеа, име- 
ющие восходящее направление и идущие косо внутрь (от пер- 
· стневидного хряща к щитовидному) 


| 
| 


Соотв. сарѕша агешагјв сгісо-іһугеоідеа 


Крепкал связка между щитовидным и перстневидным хряща- 
ми, расположенная по средней линии 


Кольцевидная связка между нижним краем перстневидного 
хряща и верхним краем І хряща трахеи 


Крестообразно расположенные фиброзные пучки ((1огае сги- 
сіаїае) апоневроза ладонной поверхности пальцев в области 
межфаланговых сочленений 


Крестообразно расположенные фиброзные пучки (Погае сги- 
сіаіае) апоневроза подошвенной поверхности пальцев в 06- 
ласти межфаланговых сочленений 


Крепкая связка сустава между атлантом и эпистрофеем, со- 
ставляющаяся из двух ‘частей: 1) поперечной — 116. ‘тапзуег- 
зшт аПапііѕ (см. 725) и 2) продольной, к-рая в свою очередь 
лелится на сгиз ѕирггіџѕ, прикрепленную к переднему краю 
Тогатпеп оссіріїа1е тавпшп, и сгиѕ іпѓегіиѕ—к телу эпистрофея | 


Укрепляющие тяжи Тазгсја сгогіѕ на передней поверхности. 

"Танетсн поверх и спереди голеностопного сустава от перед- 

него гребня ііріае поперечно к переднем» гребню и к ляте- 
ральной поверхности Пршае. См. Голень и Стопа 


Внутрисуставнан связка коленного сустава. Начинается на 
медиальной поверхности сопаун 1аѓегаііѕ ѓетогіѕ и прикреп- 
ляется, направляясь вниз, вперед и медиально, к ѓоѕѕа Ищег- 
сопӣу1оідеа апіегіог ііріае. Прочно соединяет большеберпо- 
вую кость с бедренной костью, ограничивает поворот голени 
внутрь и является тормозом крайнего сгибания сустава 


Внутрисуставная связка коленного сустава. Начинается на 

лятеральной поверхности сопӣу1і гедіа1іѕ Гешог!в, идет кза- 

ди, прикрепляясь позади етіпепііз іпѓіессопау1оійеа ИБ ае 

к 1033а іпѓегсопӣу1оійеа {іріае роѕіегіог. Прочно скрепллет 

бедро и голень, Ограничивает поворот голени внутрь и яв- 
ляется тормозом крайнего сгибания сустава 


Часть волокон Не. сгисіаіит сепи рові. (см. 266), прикреп- 
ляющаяся к заднему отделу лятерального мениска 


Задняя часть суставной сумки агіісшаѓіопіѕ са 


Соотв. сћогда оріідхџа (см. также 176) 


Косо идущая (снутри-кнаружи) связка предплюсны, протяну- 
тая между оз пауіси1аге и оѕ сиројдеша 


Связка стопы между кубовидной и ладьевидной костими 


Поперечно идущая крепкая связка подошвенной стороны сто- 
пы, укрепленная на кубовидной и ладьевидной костях 


Части Не. сипео-сиродешт р1апфаге (см. также 277) 


новидно-кубовидная). Син. сиро-сипеі- 
јогте аогзае, 8. Па. ѕрһепоійео-спроійе- 
шти догѕа1е ігапѕӯегѕот 


257 Ст1со-{Путео1аеит сарзм]аге (сумочная 

перстневидно-щитовидная) 

258 Сг1со-{Пугео1аеит шеднищ (средняя пер- 
стневидно-щитовидная). Син, сотешт, 

5. сопоійеѕ Іагупоіѕ 

259 Сгісо-ігасһеа1е (апі. её роз.) [перетне- 

видно-трахейная (передняя и задняя)] 

260 | Стіѕќае риріѕ (гребня лобковой кости)—ем. 558 

261 Сгисјаја дісііогот тапиз (крестообраз- 

ные пальцев руки) 

262 Сгосіаѓа дісіїогит ред: (крестообразные 

пальцев ноги) 

263 Сгисіаќит аНап а (крестообразная ат- 

ланта). Син.: ерізігорһеі 

264 Стисіаїит: стигла (крестообразная голе- 
ни). Син.: реда, ѕ. їагѕі, 5. аппшаге арі. 
Тагѕі, 8. аппшаге ехіегпит 1па11ео1і, 8. 
Тата рдоћдешт, 8. $аг81 апї., 8. урзП о1деша 

285 Стасја шп бепо апі. (передняя кресто- 
образная колена). Син.: сгасНогте, в. 
‚ пфегозвелт вепа (СгауеП ег), 5. 001 

ачит гепџ 

266 Сгас1абат вепи }оѕі. (задняя крестооб- 
разная колена). Син.: тед пп, 8. оЪ11- 

дит 

267 Сгисіаїџит репи ров сши (ВоЪегИ) (вад- 
няя крестообразная). Син.: Фегшт, в. 
ассеззог ит сат Пас таз ѕешіїцпагіѕ ежег- _ 
пае ад Пе. сгисја-дт роз сшт (Вагкож), 
8. орпаиша веди, 85. тепіѕсі Јајега1. (Ко- 

реги) 

268 | Сгига]е (бедренная)—см. 352 

269 | Сар розбет из (Мескеј) (задняя локтя) | 

270 Сир ЦКо-га@1а!е ќегеѕ (круглая локте-лу- 

чевая) 

271 Спроійео-пауісціаге @огза]е (тыльная 
кубовидно-ладьевидная). Син.: сиро-пау]- 
сиіаге догѕа1е, з. ѕзсарһо-сироійео т дог- 
заје (Меске!), 8. агѕо-патісшаге догѕаіе 

272. | Сироійео-пауісшаге іпёегоѕѕеит(межкост- 

ная кубовидно-ладьевидная) 

273 Сороійео-патісиаге рјапгаге (подошвен- 
ная кубовидно-ладьевидная). Син.: ор- 
пои, 8. соро-пауісшаге, 8.. тазза 1іеа- 

тшепіоѕа пауісиагі-сироідеа (Жерег) 

274 Сороійео -5ѕрћепоійеа [111., апі., тепла, 
роз.. и ргопа. (Вагкож)] [кубовидно- 
клиновидные (нижняя, передняя, соед- 

няя и глубокая)] 

215 Сипео-сиђоћдецт догзаје (тыльная кли- 


Связка тыльной поверхности стопы в области предплюсны, 
протянутая между оз сипеНогте іегііџт и оз сиројдешћ 


819 связки Ди 820 


Наимепование латинское Место прикрепления. Положение. 

№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 

276 Сипео-сиђојдеша  НиИегоззеши (межкост- | Связка предплюсны, которая располагается между 08 сипе!- 

ная клиновидно-кубовидная) Гогте їегіішт и ов сибоћдешп, прикрепляясь к об»ащенным, 
друг к другу поверхностям указанных костей 

277 Сипео-сиђо ешт рап(аге (подошвеннан | Одна из подошвенных связок поедплюсны, идущая в попереч- 
клиновидио-кубовиднан) ном направлении от 0$ сипеіѓогше (ел шт к 03 собе еџ т 

278 Сипео-тејаћагзеа іпіегоѕвеа (межкостные | Боковые укрепляющие связки нлюсне-предилюсневых суста- 
клиновидно-плюсневые) вов (Лисфранка) 

279 | Сопео-пауісшагіа рІапіагіа (подошвенные клиновидно-ладьевидные)—см. 470 

280 Сиќапеа д1&іїогит тапиз (кожные паль- Фиброзные тяжи на боковых краях фаланг 


цев руки) 


281 Сувћо-аподепо-со сит (пузырно-двенад- | Часть (пепостолинал) Не. ћера!о-дподепаје (см. также 829),: 
| цатиперстно-ободочная) замыкающая собой входное отверстие в сальниковую сумку: 
Погатеп ерірІоісит (1181091) | 


282 | Рено ецт соріїі (дельтовидная локтевого сустава)—см. 204 
283 Рено сит редјаз (дельтовидная стопы). | Веерообразная крепкая связка, расположенная на медиаль- 
Син.: агіісшаќёіопіѕ 1810-сгига!18, 8. деіїо- | ной поверхности голеностопного сустава и составленная че-. 
ійеѕз (МеНргесћЕ). в. Тафегаје 1пёегпит тырьмя связками: 115. Пріо-пауісшаге (см. 717), Пе. 1 а1о- Пале ; 
агИе. редиз, 8. ігаре2іџт апі. (см. 635), Не. сајсанео јаје (см. 122), Пе. бајо-Б ме 
розі. (см. 688). Начинается от нижнего края шаПеоіиѕ тедја- | 
113 и прикрепляется отдельными пучками к ов пащешаге, 6а~ 
13 и саІсапеџѕ. Играет важную роль в устойчивости голено- 

стопного сустава 
| 284 ЮОепісиіаќит (зубчатая). Син.: 1асіпіа- | Отростки твердой мозговой оболочки спинпого мозга, соели- 
| ит. шедиПае врпа 8, 8. 5згга шт пзеди]- | няющие последнюю с ра тађег. Зубцы этой связки, имею- 
]ае зрта18 щие вид треугольников с основанием, укрепленным между 


передними и задними корешками на мягкой оболочке, а вер- 
хушкой на твердой оболочке, расположены во фронтальной 
плоскости, подвешивая спинной мозг 


285 РепИз еріѕігорһеі тейшт, ап сит еї | Передние и задние части ИЕ. арісіѕ 'ЧепИз ерізігорһеі (см. 
ров ст [зуба эпистрофея (средняя, пе- также +7) 
редняя и задняя)] 


| Пепи ров сит (задняя зуба)—см. 47 
287 Погзаје +а10-пауісшаге іпіегпит (тыльная таганно-ладђевијнан внутренняя). Син.: 1аёит (\УУеЪег), в. 
зиргетит—см. 653 
288 | РрогзаНа сагрі (тыльные запистба)—см. 330 
289 Погво-1а(ега а дигае тата (тыльно-бо- | Соединительнотканные пучки, пготлнутые от боковых сторон 
ковые твердой мозговей оболочки) мешка твердой мозговой оболочки к дугам позвонков 
290 | роисіиѕ уепоз1 (венозного протока\—см. 781 
291 рисіџоит ѕетісігсшШагішт тетьЬгаласео- | Соединительнотканные тяжи, укрепляющие полукружные хо- 
гит (перепончатых полукружных ходов) ды перепончатого лабиринта 
292 | ГПџодепо-ћера есит (двенадцатиперстно-печоночнал)—ем. 3:9 . 
293 роодепо-теѕосо1іса [лвенадцатиперстно- обор обозначение для рИсае дподепо-јејила вз. еі диодепо- 
брыжеечная (ободочной кишки)] | теѕосо1іса 
294 ‚ Риодепо-гепа]е (двенадцатиперстно-по- | Складка бгюшины, которая тянется от правого конца тезосо- 
у чечнал) ]оп {гапвуегзиии (позади и под |8. ћерао-аџодепаје) к парие- 
Г: тальной брюшине области правой почки 
295 | Е1азѕііса (эластические) | Общее обозначение связок, состоящих из эластической ткани 
298 Ејаз сшт теегигејелсит (Вагкож) (эла- | Обозначение тт. тен (так называют продольно идущие 
а букв. меж- внутримочеточни- мышечные волокна низкнего конца мочеточника) 
ковая) | ис 
297 Ерідідутійіѕ іпї. (нижняя придатка яич- | Складка висцегального листка брюшины, покрывающей нич- 
ка) ко (са уасіпа1із ргоргіа іеѕііѕ). Это—пегеходная складка с 
яичка на нижнюю часть придатка 
| 298 Ер!913уп 1418 зарегга$ (верхняя придатка | Переходная складка висцерального листка брюшины, покры- 
яичка) вающей яичко, к-рая соединяет верхнюю часть придатка с 
ничком 
299 Еро со-раја пит (надгортанно-н66- Эластические тяжи в составе та. вЕу10-рћагулреив 


ная) 


821 . связки 828 


мм Наименование латинское Место прикрепления. Положение. і 
2038 и русское. Синонимы Назначение (функция) : 


300 | Еру орһісо-аПапіісит апИецт зирег- | Обозначение связки, являющейся продолжением Из. ОБЕ. 
„Пејаје (передняя поверхностная между Фипаје ап. (см. также 428) 
опистрофеем и атланитом) к 


301. | КајсКогте ћера з (серповидная печени). | Дупликатура брюшины, протянутая от верхней поверхности 
Сип.: ѕиѕрепѕогішш рераііз печени к диафрагме. Часть ее на протяжении от левой вы- 
| резки печени до пупка получает особое название (см, 704) 

302 | Еапорп (Фаллопиева)—см. 852 

303 | ЕПгозит апИсит (передняя фибзозная)—см. 556 

304 | . ЕІареПіїѓогтіа (Меуег) . Тажи ѓаѕсіа 1аїа на боковых краях надколенвика 

305 | Ката (желтые). Син.: агсиит, 8. іпќегсги- | Связки позвоночника, состоящие из эластических волокон и 
‘гаНа, 5. іпќегіатіпагіа, 5. зирПаха, выполняющие пространства между дугами всех поясничных, 


грудных и шейных позвонков за Исключением промежутка 

между Ги П шейными позвонками. Они прикрепляются к 

внутренней поверхности дуги вышележащего позвонка и к на- 

ружной поверхности дуги нижележащего позвонка. Эти связ- 
ки сильно стягивают дуги позвонков 


306 · РипаНогше с10г141з (пращевидная кли- | Пучки эластических волокон па поверхности си бога (анало- 
а тора) гичные 136. ѓипдіѓогте реп13—см. 309) 
307 | КипаНогте сгигіѕ (Вгаџ5) (пращевидная голени)—см. 308 
308 Капа огте рейіѕ (пращевидная стопы). | Начинающаяся из 51198 (ага! связочная петля, к-рая охваты- 
Син.: сгиг вает сухожилия т. схіепѕог 916 Иогит 015$ и т. регопаеца 
ћег из. Эта связка является ляте; альной частью пе. сгисіа- 
Фит :сгигіѕ (см. также 261) 

309 Еппда Погте репіѕ (пращевидная мужско- | Тяжи из эластической ткани, обхватывающие двумя пучками 
го полового члена) репја и являющиеся продолжением т. н, ѓаѕсіа зирсшапеа об- 

| ласти передней стенки живота 


310. |. базто-сопсит (желудочно-ободочная) Дупликатура брюшины, протянутая от больной кривизны же- 
, о лудка к поперечной ободочной кишке; является пачальным 
отрезком отепімтт пал. 


- 811 Сазіго- Пепа1е (желудочно-селезеночная). Одна из брюшинных связок селезенки; переходная пластинка, 
Син.: вріепісо-ваѕігісит, з. отепіот #а- | состоящая из двух листков брюшины, на протяжении от дна 
віго-зріепісит | желудка к воротам селезенки 


312 | аавћго-рћгешесит (желудочно-диафрагмальная)—см. 524 
313 | Сепи 1гаозуегзит (поперечная а а 729 
314 | атпрегпа и на 406 
315 | бтрегпа тећежита (огибающая Жимбернатова)—см. 354 
316 | СІалӣџіае а (слезной железы)—см. 660 
317 Сапашае іћутеоійеае тей т еї 1афегаНа Пучки соелинительной ткани от капсулы щитовидлой железы, 
(щитовидной железы средняя и боковые) | фиксирующие железу по отношению к. дыхательиому горлу и 
го тани. Из них спедняя соединяет перешеек щитовидной же- 
лезы с передней поверхностью щитовилного и нерстневидного 
х; ящей, боковые начинаются от капсулы нижих отделов бо- 
ковых долей #1, угеоідеае, поднимаются вверх, прикиепля- 
ясь к нижнему краю боковой поверхности перстневидного 
хряща и к трем верхним хрящам трахеи 
т 
318 | б!епо-БатегаПа (Моггіх) (суставно-пле- | Связки плечевого сустава. Из них: Пе. 2]епо-Битегае 'зпре- 
чевые). Сии.: вело ћотегаје кирегіиѕ, | гіоѕ идет от сауііаѕ р1спојда1іѕ к (ођетст]а тајив еі тіпиѕ 
тед ша, 117. (Кеушег) плечевой кости; 116. епо-питега]е тет к ќџрегеуит ті- 
пиз под т. ѕирѕса!. шагіѕ 
319 С1епоійео-ргасһіа1е (іпї. еї ілі.) [сустав- Нижние и медиальные пучки, укрепляющие суставную кап- 
но-плечевая (нижняя и внутџренняя)] сулу агіісшаііо ћотегі 
320 · | @1епо1деиш (суставная) | Соотв. 1а`гит репојдаје. Ом. Тазобедренный сустав 
321 | 610550-ер1 о са (язычно-надгортанные) | Соотв. рИсае ерто сае. См. Надгортанник 
322 | сло 18 уега (истинные гортани)—см. 794 
328 | Г 101913 зрима (ложные гортани)—см. 782 
824 | НешвоН71 (Гельмгольца) | Часть На, тапПеі атеггаз (см. также 439) 
325 Неше (Вгаџп) (Генле). Син.: 1х 1пели- | Медиальный пучок сухожильных волокон, унрепляющих . по- 
пав перечную фасцию живота в области шет ит 1пошпа!е, Со- 


ставляется он из волокон сухожилий внутренней косой и по- 
перечной мышц живота : 


823 связки =. 824 
Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 


396 Нераїо-сауо-йџойепз1е (К1азїзѕсі) (между | Брюшинная складка в правой половине брюшной полости у | 
печенью, двенадцатиперстной кишкой и | правой доли печени, протянутая от брюшины, покрывающей 
полой веноћ) у. сауа іпѓ., к соседним органам (печени и Чподепит) 


327 Нераћо-соћешап (печоночно-ободочная) Непостоянное продолжение По. ћераћо-диодепаје (см. также 
329) на соединение с с0]0од {тапзуегзат 


Складка брюшины, отделяющаяся от малого сальника, сое- | 
диненная с 115. ћерабо-гепаје (см. также 332) и отграничиваю- 
щая вместе с последней Гогатеп еріріоісиш 


328 Нераћо-сузђо-соНсшт (печоночно-пузыр- 
но-ободочная) 


перстная). Син.: дџиодепо-ћера сита надцатиперстной кишке. Образует вместе с 115. һераїо-ваѕі- 

нсит (см. также 330) малый сальник; свободным краем огра- 

ничивает спереди Гогатеп ерірІоісит. В толще Пе. Вераб- 

даодепаје заложены: і) а. ћеранса ргоргіа; 2) дисімѕ спо- 
Тедосћив и 8) у. рогфае 


Широкая дупликатура брюшины, идущая от ворот печени и 
Тозва йџсіџѕ уепоѕі к малой кривизне желудка и продолжаю- 
щаяся в серозный покров последнего. Образует малый сальник 


330 Нераќо-ваѕіісшит (печоночно-желудоч- 


329 Нераѓо-йџойепа1е (печоночно-двенадцати- Дупликатура брюшины, протянутая от ворот печени к две- 
ная), Син.: 5азго-вера4сит | 


331 Нераќо-рһгепісшт (печоночно-двенадца- | Соединение брюшинного покрова правой доли печени с ди- 
ў ў типерстная) афрагмой. Вместе с Пс. перафо-гепа]е составляет часть 1х. 
согопагіпт һераїіѕ, т. н. Но. согоп. ћера з дйехігит 


шиной, покрывающей правую почку. Стоит в свази с ИЕ. . 


332 Нерэо-геца]е (печоночно-почечная) Соединение брющинного покрова правой доли печени с бро- 
| һераќо-рігепісит (см. 331) 


338 | Нераѓо-итр Шсаје (печоночно-пупочная)—см. 704 
384 | Н евзејђасћ!— ем, 374 
385 Нитего-согоподешт (Вамђег) (плече-ве- | Передняя часть 112. соПађегаје паге агііси1. са (ем. 204). 


Тянется от ер1сопду1а8 тедја!. Витег к ргос. согоподецз м- 
пае, Эта связка соединяется с началом т. Пехог @Чеогим 
30511013 


нечная) 


836. | Нуо-еріеТоіісот (подъязычно-надгор- | Широкая крепкая связка между передней поверхностью над» 
танниковая). Син.: тетргапа һуо-ері- | гортанника и верхним краем подъязычной кости. Напрягает- 


во са. (Гизећка) ся при резком наклонении надгортанника кзади и вниз 

837 | Нуо-1һугеоідеот 1а4егале (лятеральная | Фиброзные тяжи, протянутые в виде шнура от верхушек сог- 
подъязычно-щитовидная). Син.: іһугеоі- | пиа тајога подъязычной кости к верхним рожкам щитовид- 
епт 1адега]е ного хряща (связка парная: правая и левая) 

838 Нуо-фћугеојдешт тпед1ат (средняя подљ- | Средняя из трех связок между подъязычной костью и щито- 
язычно-щитовидная). Син.: іугеоідеџт | видным хрящом гортани, Тянется от іпсіѕига {һругеоійеа 810. 

те и к верхнему краю подъязычной кости, проходя по задней по- 
верхности последней 

389 Піо-соѕіа1е (подвздошно-реберная)—см. 482 

340 Т1о-етога]1е (подвздошно-бедренная). Одна из наружных связок тазобедренного сустава. Является 
Син.: Веги, 5. зарег!аз сохае, 8. зпре- | самой крепкой связкой в человеческом организме. Начинает- 
газ (Мерег), зазрепзогтата їетогіѕ, 8. 81- | ся от подвздошной кости в области зрпа 08. іні апі. им. и 

зрепвоглии реіүіз (Еіск) прикрепляется к Ппеа іпќегігосһапќегіса ѓетпогіѕ. В ней раз- 
личают две части: наружную—прикрепляющуюся к большому 
вертелу (116. Піо-Ѓетога1е ѕир., 5. і10-ітосһапѓегісит), и меди- 
альную—прикрепляющуюся к Ппеа іпіегігосһапіегіса (Пе. ѓе- 
тога1е апћ.). Препятствует запрокидыванию туловища назад 
при стоянии; препятствует отклонению свободной ноги на | 
сторону при ходьбе; тормозит сильное разгибанне бедра (ее | 
рагз апёегіог), приведение бедра (ее рагз ѕирегіог), движение | 
таза (при ходьбе) в сторону свободной ноги, а также ограни- 

чивает супинацию бедра (ее рагз ащег1ог) 

341 о-штпраје 1, её зар. [подвздошно-по- | Связки крестцово-подвздошного сочленения; начинаются от. 
ясничная (нижняя и верхняя)]. Син.: | поперечных отростков ГУ и У поясничных позвонков и при- | 
Шо-созфа]е, 8. ре! у1$ апі. (11. её ѕир.) 8. | крепляются к задней части сгіѕќа Шаса, на крестце и вну- | 

Шо-ппораје тренней поверхности 05313 ПИ 
342 Шо-рес пеџт (подвздошно-гребешковая) Фасциальная пластинка, разделяющая пространство под Пу- 
партовой связкой на Тасипа тизетотшт и 1асппа уазотит. | 
Образуется при переходе {азс1а Шаса, с подвздошно-пояснич- | 
ной мышцы (под Пупартовой связкой) в ѓаѕсіа ресИпеа, по- 
` крывающую гребешковый мускул 

343 | П110-риђісит (подвздошно-лобковая)—см. 352 

344 | Ііо-ѕасга розИса (задние подвздошно-крестцовые)—см. 600 и 603 

345 Піо-ѕасга1е роѕі. ргеуе (задняя подвздошно-крестцовая короткая)—см. 602 


346 ПюЮ-засгаНа іпіегоѕѕеа (межкостные подвздошно-крестцовые)—см. 600 


р 


825 · СВЯЗКИ 826 
Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 
347 | То-вастит 1опет (длинная подвздошно-крестцовая)—см. 603 
348 | ТНо- лаје (подвздошно-большеберцовая) | Соотв. 'гасћув 110-ИШайз аѕсіае 1афае (Маја ). См. Бедро 


сарзаге 11си@15, 8, їіпѓегіоѕ еї виретив, 5. | сгиз Бгеуе іпсодіѕ с юзза іпсойіз на рагѕ тазфо14еа, верхняя 


849 Тпсмд 18 гозбеги1$ (задняя наковалъни). Син. Связки наковальни, из к-рых валняя служит для соединения 
арісіѕ 11еи915, 8. ргосеззиз ђгеу15 іпсидіѕ | прикрепляет согроѕ іпсодіѕ к крыше барабанной полости 


350 папа рујо-ох ах сит Соединительнотканные тяжи в толще Не. Таб а оќегі, идущие 
к їіпргіае яйцевода 

351 | _ Таѓопдірџ1о-реіуісштп (воронко-тазовая)—см. 670 

852 Тпешпаје (паховая). Син.: Ропрат , 8. | Свободный (подвернутый) край апоневроза наружной косой 


1110-р а сит, 5. ежегпит, в. РаПорИ, $. | мышцы живота на протяжении от врта 03, ПИ апі. зар. до 
раз (Со\рег!), в. агсмз сгига1ів, ѕ. сги- | фарегешат рорісит. Срастается с Їазсіа Піаса еї Тазсја 1аба 


таје 
353 | Тпешпаје іпіегпошт (Неѕѕеірасћі) (внутренняя паховая)—см. 706 
354 Іпепіпа1е геПехот (СоПез!) (огибающая Часть волокон Пупартовой связки, служащая для укрепле- 
паховая). Син.: ітіапсо!аге (Кгаџзе), 8. | ния подкожного (наружного) отверстия пахового канала, Тя-. 
О1тЪегпай, в. геПехит (Неп!1е), 5. ігіапеџ- | нется вдоль верхнего края лобковой кости к передней по- 
1аге ѓегпогіѕ, 8. Ѓаѕсіа їтіапешагіѕ (Опоаіп), | верхности влагалища прямой мышцы живота (к Ппеа ара), 
8. сгоѕ тедїют аппи! іпеџіпа1іѕ ехёегпі где и теряется 
355 | Та реп ја (задерживающие) Общее обозначение для связок, тормозящих движение 
356 | Іпіегаппшагіа (межкольцевые)—см. 38 
357 Іпёегатгіісиаге агИсша Ноа һштпегі (л- | Соотв. сарић Іопеот т. Берија ргасћи. См. Плечевой сустав 
зећка) (внутрисуставная плечевого сус- 7 
тава) 
358 | Іпїегагіісшаге сохае (внутрисуставная тазобедренного сустава) (букв. межсуставная)—см. 703 
| 
359 | Ірѓегітопсһіа1е (межбронхиальная) Эластическая ткань на месте деления трахеи 


360 Гиегсагреа @огзаПа (тыльные межза- | Общее обозначение связок, соединяющих тыльные поверхно- 
пястные). Син.: фтапзуетзаПа сагрі догва- сти костей запястья : 
Па еї уо1агіа, в. ріѓигсаќа зар пе её рго- | 7 
їипаот, 8. аогзаПа, сагрі 


361 Тпбегтсагреа іпїегоѕѕеа (межкостные меж- | Короткие крепкие связки, расположенные внутри суставов 
| запястные). Син.: сагрі іпіегоѕѕеа, 8. іп- | между костями дистального ряда запястья (08 тшќапеёшит 
| _ фегсагреа іпігаагіісшагіа 1111$, 08 сарбаћшп и 05 ћата ту) С 

362 Іпіегсагреа іпігаагіісиагіа (межзапястные внутрисуставные)—см. 331 

363 Іпіегсагреа уојагја (ладонные межзапя- Общее обозначение укрепляющих агсшан о іпіегеагреа свя- 

стные). Син.: уојалја сагрі зок,расположенных между костями запястья с ладонной по- 


| | верхности (см. также 161) 


354 ІпіегсІауісшаге (межключичная) Непарная связка, идущая поперечно от грудинного конца 
одной ключицы вдоль іпсіѕига јџешагјв ѕќегпі (прикрепляясь 
к ней) к грудинному концу. ключицы другой стороны. Пре- | 
пятствует чрезмерному олновременному опусканию ключин; 
удерживает их в равновесии (в покое). Пи опускании одной 
ключицы способствует подниманию ключицы другой стороны. 

| | Укрепляет агііс. зђегло-сјаујешаг15 


Связки, протянутые между ргосеззиз сііпоідеі апі. к ргос. 


365 Іоіегсіпоійешп (между наклоненными 
: сіпоідеі роѕё. основной кости 


отростками) 


368 Та бегсова па. апќѓегіога Јпђегпа (передние Передние сухожильные пучки т. 4гапзуегвиз #ћогасјв 


‚межреберные внутренние) 


. 867 Іпїегсозїаіа ехфегпа (наружные межре- | Блестящие волокнистые пучки, расцоложенные в межребер- 
берные). Син.: согизсап а, 5. іпіегсагі- | ных промежутках (близ грудины), прикрепляясь к ребер- 
1авшеа, в. піќепііа, 5. ргоргја сагИ1а81- | ным хоящам соседних ребер; они имеют направление хода во- 
пит соза]шт локон, одинаковое с направлением мышечных пучков т. т- 
А . Тегсоѕїа1езѕ ехћ., заменяя собой последние (отсутствуют в двух 

нижних межреберных промежутках, а иногда и в первом) 


358 Іпіегсоѕќаіа іріегпа (внутренние межре- | Вспомогательные слабые связки ребер (см. также 3:7) в зад- 
берные) них отделах межреберных промежутков. Направление пучков 
связки одинаково с таковым шт. іпіегсозіајеѕ 10%. 


369 Іпќегсоѕїаһа роѕіегіога (задние межре- | Продолжение Не. соѕіо-їгапѕуегѕагішт роз. между тш. іпіёег- 


берные) созбајез ехё. еї іп. 


370 | ПцегогагаНа—см. 305 


827 
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связки 828 


Наименование латинское 


Место прикрепленип. Положение. 


№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 
371 Іпегсипеіѓоттпіа догкаћа (тыльные меж- | Связки тыла стопы, п’отянутые межлу клиновидными кос- 
клиновидные) | тями (1—1 и 1—11). 
372 | Іпіегсопеіѓогтіа іпѓегозкеа (межкостные | Короткие внутрисуставные связки между клиновилными ко- 
межклиновилные). Син. · зппепо! ага ігапѕ- стями предплюсны 
уегѕа ехіегпит еі іпіегпит (Вагкоз) 

378 уигегсрпе огуна рЈапіагіа (подошвенные | Свизки, соединяющие клиновилные кости на подопувенной по- 

межклиповидные) верхпости стопы 

874 Ілќегѓоуео1аге (Неѕее1расһі) (межъямко- | Сухожильные пучки попегечной и внутренней косой мышц | 
вая). Син.:. розјег уз, 5. т. іпісгїоуео1а- | живота, укрепляющие пластинку попе»ечноћ фасции живота 
гіѕ, 5. роб} о-регИопара!1з (Маса збег), 5. | в области пахового канала (пега Илит 1патпаје).: Часть | 
риро-геса Из (Вгаџпе), 8. риро-ігалѕуег- | этих пучков отграничивает снутј и и снизу внутреннее (брюш- 
ваПа, 8. т. іепѕог Іатіпае роѕ!. хаштае | ное) кольпо пахового канала, располагаясь между Гоуеа іп- 
га. гесіі еі ѓассіае {гапзуегза!1$ (СтиЪег), ешпана тейіаіі её 1аћега з (см. также = 

| 8. риса зетИипаг1з Таѕсіае ітапзуегѕа!із 
375 Тпђегћу ојдеа (межподъязычная) Пучки соединительной ткани. связывающие малые рожки 
. подъязычной кости с ее телом 

375 Іпёег1оршаге рштопит (междольковая Соелинительная ткань между дольками легких 

легких) 

377 | Ииегтах Шаге (межчелюстная) | Соотв. гарће рфегудо-тапа ша 15 (см. также 553) 

378 пиегтед шп сгигіѕ (промежуточная го- Нижняя часть петргапае іпіегоѕѕеае сгигіз 
; лени). 

379 Гпіегтиѕсиаге ргасћіі (тейіа1е, Таћегаје | Соотв. ѕеріџт іпіегтиѕсшаге (тей., 1аї.) һитегі. См. Плечо 
ехќегпит) [межмышечная плеча (меди- : 

альная, лятеральная наружная)] 

380 Гпіегтизгиаге Гетог1$ (јаћ,, тед!аје еі | Соотв. зерфит Пегтизсшате (1аї., шед. еї ѓіршаге). См. 
Пршаге) |межмышечная бедпа (лятераль- Бедро 

ная, медиальная и малобе| цовая)] 

381 Пиеглит таПе] (внутренляя молоточка) Пегедняя часть Не. таПе] Іаіега1іѕ (см. танке 410) 

382 Тицегоззеа озѕѕіцт теба(агза ит (меж- | Связки, укрепляющие суставную капсулу плюсне-предплюс- 
костиме плюсневых костей), Син.: іпіег- | невых суставов и выполняющие промежутки между плюсне- 
теіаїагаеа (іпіегохѕса) (Непје), $. теѓа- выми костями у их оснований. Расположены поперечно 
(агзапа |абјегаћа (“еі ргесіі!). 5. теіа- : 

{агві тедіа (Меске1), =. теќаѓагаі ргоргіа 
1а1ега!1а (Ұерег) 

383 Тобегоѕѕепт апііргасһіі (межкостная Соотв. тетігапа іпіегозѕеа апііргасћһіі. См. П редплечье 

предилечья) - 

38 | Тпќегоѕѕеитл сгигіѕ (межкостная голени) | Соотв. тетбігапа ицегоззеа сгигіѕ. См. Голень 

385 | Пиегоззеит риріѕ (межкостная лобка) | Соотв. Іатіпа Пугосаг агтеа іпіегриоріса. См. Таз 

388 Іпќегѕріпа1е сегу1са]е дигае та!гізѕ „(меж- Плотные соединительнотканные тяжи от твердой мозговой 
остиетая шейная и" мозговой обо- оболочки к позвонкам (идут между влагалищами нервов) 

` лочки 
387 ПцегзртаНа (межостистые). Син.: тетр- Плоские связки позвоночника, протянутые между остисты- 
гапа іпіегѕріпа!їѕ (Мецргесв|) ми от; остками соселних позвонков. Наиболее крепкими они 
являются в поясничном отделе, самыми слабыми—в шейном 
отделе | 

388 Іпѓегіагѕеа (межпредплюсневые) Общее обозначение для связок между отдельными костями 

| предплюсны 

389 Іпіегіагѕзеит (Нум) (межпредплюсневая) | Крепкая связочная масса с короткими волокнами, к-рая рас- 

полагается в зтив +агѕі (см. также 676 и 677) 

390 Іпіегігапзуегѕагіа (межпоперечные). Син. : Связки позвоночника, протянутые межлу поперечными от- 

иЦеггапзуегзаЦа, 8. іџбегоѕійаіит уег- | ростками двух соседних позвонков. Хорошо развиты в пояс- 
херта шт ничном отделе, слабо—в шейном и грудном отделах позво- 
ночника 

391 имегуегђергаје сегујслје (шейная меж- | Соелинительнотканные тяжи, соединяющие друг с другом вла- 

позвоночная) галища твердоћ мозговой оболочки для спинномозговых нер- 
вов (в шейной Части мешка догае таїгіѕ) 

392 Іпѓегуегіергајіа (межпозвоночные) Соотв. ?іргосагііјасіпеѕ іпіегуегіергајез (межпозвоночные 

хрящи). См. Позвоночник 

393 | Іпіезііпі саесі (Низсвке) ыы кишки) | Соотв. рИса саеса11$ 

391 Ігійіѕ ресИпаёит (гребенчатан радужной оболочки). Син.: Ѕїіепопіѕ—см. 508 
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829 СВЯЗКИ 830: 


В Наименование латинскос : Место прикрепления. Положение. 
№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) · ! 
895 Іѕсһіо-сарѕшШате (седалишно - сумочная). | Крепкая связка тазобедренного. сустава. Начинается близ 


Син.: 1асћ1о-Тетогале {ирегоз аз 08. іѕсһіі у медиального края вегтлужной впа- 
| дины и. частично вплетаясь на своем пути в хопа огріешагіз, 
прикрепляется в Гозза їгосһапѓіегіса Ѓетогіѕ. Препятетвует 
А вращению бедга внутрь, тормозит разгибание п тазобедрен- 
е | ном суставе и ограничивает пронацию бедра. 


| 


396 Іѕсһіо-ѓетога1е (седалишно-бедренная)—см. 395 
397 16 10-ргогћа сит (седалищно-предста- | Часть Ѓаѕсіа Ф!арћгаста а џго-вепіїа1іѕ тег. См. Предста- 
тельная) - тельная железа, Промежность 
398. _ | 13с110-засгаЦа (седалищно-крестцовые) | Общее: обозначение для 116. засго-зр1аозит и Ис. ѕасго-їирего- 
5 
399 | Јива1е (соединяющая) —см. 729 
` 400 Јива1е (Тмосћка) (соединяющая) Общее обозначение лля 116. согпсшо-рћагупагит (ем.) и 116. 
А 5 сгісо-рһагупееот гортани (см. также 237 и 252) . 
401 | Јиваћа оззлип ѕекатоідеогит рейіѕ (А гпоій) (соединяющие сесамовидных костей стопы)—см. 134 
402 .асіпіаїіит. (расщепленная)..Син.: аппи- | Широкие соединительнотканные тяжи, усиливающие п'одол- 
1аге іпіегпит таео жение Ѓаѕсіае сгигіѕ па стопе в области мелизальной поверх- 
ности голеностопного сустава. Начинаются от таПЦеоз$ теа. 
и тянутся: к мелиальной пове’хности са]сапеиз (отчасти 08 
паујешаге). Под этой связкой проходят в расположенных 
здесь синовиальных влагалищах т. 1161а1$ розі. и т. Пехог 
| діс ііогит 1опеиз 
403 · | асіпіаїіит ехіегпит (наружная расще- | Соотв. гейпасшит тизесшотшт регопаеогит варегиз. Утол- 
пленная). Син,: 1ајегаје щение Їаѕсіае сгигіѕ, фиксирующее листальные концы. мало- 
берцовых мышц 
404 | Баста т тедиЦае вопа з (расщепленная спинного мозга)ј—ем. 281 
405 1асіпіаім т тегаћаг5; (Агло1д)) (расще- Часть Па. ріапіаге Јопешт (см. также 530). 
пленнав плюсны) 
406 Гасипаге( @ тБегпаіі) (лакунарная),Син.: | Часть сухожильных волокон, отделяющихся от Пупартовой 
ешпале (Со\мрег!) связки и идущих назад и кнаружи к песјеп риріѕ, где и при- 
крепляется. Эта связка ограничивает изнут'и внутоеннее от- 
верстие бедрениого канала (сапа з (стога! ву 
407 | Гатрдолде  т (ламбловидная)—см. 261 
408 | Гаќіегаје сагрі гадјаје (лятеральная лучевая запястья)—ем. 196 
409 Гађегаје сагрі Шпаге (лятеральная локтевая запястья) —см. 197 


410 | Гафегаје ежегпит агИсша 0118 тапајријатв (лятеральная наружная сустава нижней челости)—см. 699 


411 Тафегаје ехѓіегпит агііси1і редз (Вагком) (лятеральная наружная сустава стопы)—см. 114 
412 | Га1ега]е ехіегпшт соріїі (лятеральная нар, жная локтя)—см. 202 

418 | ТІ.аќега1е ежегпит Пршае гест [лятеральная наружная малоберцовой кости (прямая)]--см. 11: 
414 Габега]е ехфегпит сепи (лятеральная наружная колена) —см. 198 


415 | Гаљћегаје пђетпит агИстја оп15 папа ђшагјз (лятеральная внутренняя сустава нижней челюсти)—см. 624 


416 | | Т.ааїегаіе 11%. агіісиіаііопіѕ редіѕ (лятеральная внутренняя сустава стопы)—см. 283 

417 | Тајегаје 106. саб (лятеральная внутренняя локтевого сустава) —см, 201 

418 | Іаќегаііа (лятеральные) | Соотв. Пе. соПајегаћа (см. также 205) 

419 | · Таљћетапа депиз еріѕігорреі (лятепальные зуба эпистрофея)—см. 21 

420 | Гаћегаћа дісііогот тапиз (лятеральные пальцев руки)—см. 209 

421 Іаѓќегаіа ѕиріепйѕа (лятеральные слабо Тяжи на боковых краях третьих фаланг пальцев руки 
натянутые) 

422 | Т.абата с0111 ег (широкая шейки матки)—ем. 727 

423 | Тафт еріѕігорһеі (широкая эпистрофея) | Соотв. тетргапа іесіогіа (см. также 182) 


424 | Габмта рштопіз (широкая легкого)—см. 571 


881 свизки | 832 


Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 


435 Іаќит оќегі (широкая матки). Син.: цїегі | Широкая дупликатуга брюшины, идущая от боковых краев 
| јабшт матки (во фронтальной плоскости) к боковым стенкам тава. 
Связка считается как тезотег ат матки, тезоуаташ яич- 

ника и теѕоѕаіріпх яйцевода 


~ 
З 


Тлепо-тепаје (селезеночно-почечная) —см, 586 


ТГопеНаата1е ађдотіпіѕз (продольная Соотв. іпеа ања. См. Јіпеа ађа 
живота) А 


428 Гоп паје апбегјив (передняя про- | Длинная связка позвоночника, к-рая тянется от основной 
: дольная). Син. соттипе уегфеђгагит | части затылочной кости по передней поверхности тел всех по- 
апїегіоѕ, $. Тавеја 1опенпд па з апф., 8. | звонков до Эт, где перехолит в Пе. засго-соссувгепт апф.; ее 
Засегиз тедіџѕ (\Уг15Ъеге11} часть между атлантом и эпистгрофеем= 116. аЙапфо-е іѕігорћі- 

сит ап. Образует пассивную затяжку позвоночника 


429 Топ аб шта]е (Ватком) (продольная)—см. 655 


436 Т.опеіѓиаіпа1е розї. (залняя пролольная). | Длинная связка позвоночника, идущая от затылочной кости 
Син.: тедіит, 5. ѓазсіа 1опеііџаӣјпа1із | вниз по задней поверхности тел всех позвонков до последнего 
роѕі., з. соттипе уегфеђгагит розђегјиз | крестцового (до конца крестцового канала). Ее продолжение 
-- ` . 5 наз. Не. засго-соссувешт ровђ,- ргоѓапіуот (см. также 597), Об- 

разует пассивную затяжку позвоночника 


Гопеш дівіогот тапия (Магѕћа11) (длин- Соотв. уУпеш пи фепатит. См. Кисть 


ная пальцев руки) 


431 


432 Таппђо - совђаје (пояснично - ребепная). | Сухожильная пластинка, волокна к-рой идут отТи ПИ пояс- 
Син.: Шо-созбаје, 8. агсиз феп@тетз 1аз- ничных позвонков к ХІІ ребру 
сјае Іатро-іогза1іѕ, 8. геЙпасапий соз- 
{ае шіітае 


је! ехїегпиѕ тіпог, ѕ. Саззег1, 8. Рош, 
8. т. іахаѓог їутрапі тіпос, 8. ацгіѕ ех- 
егпиѕ Кол, в. тапиргіі тапПеі 


433 · ГатЪо-засга]е дигае та%т!3 (пояснично- | Соединительнотканные тяжи между твердой мозговой оболоч- 
~ крестцовая твердой мозговой оболочки) кой и телами позвонков 
434 | | Гипабо-ругат! аје (полулунно-пирами- | Обозначение для 116. 1п4егсагреит !пђегоззешт между овза Јипа- 
Иа Син.: Глпа$0-т1апегит 00 и а 
435. Тлпаёо-всарћоідешт (полулунно-ладье- Обозначение для не. афегсагреши іпіеговѕзеошт 
° видная) 
а Тивећка—ем. 611 
Маја! Соотв. Фтасвив П1о-НЫаИз—наружному, укрепленному сухо- 
| _жильными волокнами участку широкой фасции бедра 
авв — ‚ МаПеі апі. её розі. (Неітһо12) (передняя Передняя и задняя части Не. та1еі Јабега1е 
| и задняя молоточка) 5 
439 Ма!1е] апфеггаз (передняя молоточка). | Одна из связок молоточка, идущая от переднего отростка 
Син.: гадјаћит, $. іутрапі (Моѕкуіп), 8. | мае! в области его (отростка) корня на соПат мае] к #3- 
т. тапе! апѓегіог, 8. ех{егпит, 8. т. | зига рећго-гутрапјса. височной кости, пройдя через к-рую при- 
јахаћог, 8. гејахаћђог {утрапі тајог, 8, крепляется к ѕріпа апешагјаз основной кости 
феужог футрап! штог 
440 Мапе! 1аїега1е (лятеральная молоточка). | Треугольная лятеральная связка. Начинается от верхней 
Син.: роѕќегіиѕ, з. ефегпит, 8. розі. та!- | стенки наружного слухового прохода и прикрепляется к со]- 
Іеї іпё., 8. (гапзуегзит ша!1е1,- в. т. та]1- шт таПе! 


Тонкий волокнистый пучок, связывающий головку молоточка, 


мапі ѕорегіиѕ (верхняя молоточка). Син, : Е 
с крышей барабанной полости 


ѕизрепвогіпт таПе! 


| МаПео! ехќегпі іпѓегійѕ (Ұеііргесһ) Часть Не. та11ео01і 1аїега1іѕ апіегіиѕ (см. также 445) 
| (нижняя наружной лодыжки) | 


МаПео! ехіегпі фегте ит (Ватком) Соотв. ѕупӣеѕтовіз 11510-1111ат13. См. Голень 
(промежуточная наружной лодыжки) 


Самая нижняя часть тетргапае іпіегоѕѕеае сгигіѕ 


Ма11ео01ї ех+егпі зпрегіоѕ (верхняя нару:к- 
ной лодыжки) 


445 МаПео!1 Табега з апѓегіџѕ (передняя ля- | Добавочные связки, соединяющие дистальные эпифизы боль- 
‚ теральной лолыжки). Син.: Ппршае, 8. | шеберцовой и малоберцовой костей на перелней поверхности 
$1510-ПЬШаге апі. (Меуег) (см. также 446). Укрепляет вупдезтов18 {1ріо-іршагіз 


416 МаЏеон 1аѓега1із іпёегоѕѕеџт (межкост- | Крепкие короткие фиброзные тяжи, протянутые от внутрен- 
ная лятеральной лодыжки) ней шероховатой поверхности наружной лодыжки к соотв. 
вырезке большеберцовой кости. Эта связка образует зупдезто- 

51$ і1ріо-Гіршагіѕ 


447 МаПеой Іаїега1іѕ роѕќегіџѕ (задняя ляте- Добавочные связки, соединяющие дист. эпифизы іі}іае её 
` ральной лодыжки) пршае на задней поверхности. Укрепляет зупаезт. 1110-11, 


833 | связки 834 


Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 
448 | МаПео| 1ајега 13 зарег!аз (Кгамзе) (верх- Добавочная связка зуп@езти 0513 НЫо-ПЬШаг13 


няя лятеральная лодыжки). Син.: #1010- 
раге зар. (Мескеју 


449 | Мапоргіі таПе1 (рукоятки молоточка)—см. 410 

450 | Мах аге Јабегаје (лятеральная челюстная)—см. 699 

451 | МахШаге ше@1ае (медиальная челюстная)—см, 624 

453 | Мескеіі | Часть Не. шаПе! апбег уз (см. также 439) 

453 Медапшп Е1ап413 (\У/э]аеуег) (срединная Соотв. зерешт #1ап413 рез Е 
головки) 


454 | Мед ит ап. её розИсит беп 3 еріѕѓігорћеі (Вагкож) [средняя (передняя и задняя) зуба эпистрофея]—см. 47 


455 | Ме@тат со созфае (средняя шейки ребра)—см. 213 
456 _ Мезе! 1аёегаИз (Њођеги) (лятеральная мениска)—см. 267 
457 Мепівсо-тапӣіри1ате 1аќега1е (Ѕеріеам) | Капсулярная связка нижнечелюстного сустава, протянутая 


{лятеральная мениско-нижнечелюстная) | от нижнего края діѕсиѕ агіісшагіз до нижнего прикрепления 
капсулы с лятеральной стороны 


458 Мепіѕсо-тапдіршаге тей1а]е (5еђПеац) | Капсулярная связка нижнечелюстного сустава, идущая от 
(медиальная мениско-нижнечелюстная) | нижнего края дізсиѕ агси!аг1з к нижнему прикреплению 
суставной сумки с медиальной стороны 


459 Меп1зсо-4етрога]е апб. (передняя мени- | Пучки волокон, вплетающиеся в капсулу нижнечелюстного 
ско-височная) сустава и проходящие в переднем отделе сумки от скуловой 
дуги к верхнему краю 413сиз агіісоагіз. 


460 Мепіѕсо-іетрога1е розі. (задняя мениско- | Пучки волокон, идущие от скуловой дуги в заднем отделе 
височнал) суставной сумки нижиечелюстного сустава к верхнему краю 
діѕсиѕ агіісшагіѕ 


461 Мезетег1со-тезосо1сита [(бтођег) (Тл1- | Складка брюшины у нижнего конца сојоп ѕістпоідеота, меж- 


ѕвсһка)] (межбрыжеечная) ду брыжейкой последней и брыжейкой тонких кишок 
462 | Меафатгз1 апё. р!апбаге (подошвенная передняя плюсны)—см. 134 
463 | Мисова (слизистые) Синовиальные складки лучезапястного сустава 


454 Мисозит сепи (слизистая колена). Син.: | Соотв. риса ѕупотіа1іѕ раќеПагіѕ—складка синовиальной обо- 
раеПае, $. тада елити зер лочки коленного сустава, выполняющая промежуток между 
А сочленяющимися костями при скольжении надколенника вверх 


465 Мао '(бгаром) (пловцов). Син.: Соотв. Газс1саН 4гапзует81 аропеигоз!3 раітагіѕ 
раппаге ггапзуегзит сибфапеџт | 


466 Мамјешаг -Шшпабши (ладьевидно-полу- | Обозначение для 115. іпіегсагрешт іпіегоѕѕеот между 08 ра- 
лунная) Я уісиаге (тапиз) и 03 рат 


467 №аүісишагі-пїаџоеќтат (Нашфег) (ладье- Часть 116. соПаћегаје сатрі гайіа1е (см. также 196) 
‚ видно-треугольная) 


463 Матісто-сороійешт іпќегоѕѕзешт (межко- | Короткая поперечная связка предплюсны, между обращен- 
стная ладљевидно-кубовиднал) ными друг к другу повео нотами одадьсвадвов и кубовид- 
сИ ной косте 


469 М№Маүісоио-сопеіѓогтіа Фогзаћа (тыльные | Общее обозначение трех коротких связок тыла предплюсны, 
ладьевидно-клиновидные). Син, : ѕсарһоі- идущих от 08 пау1сШаге к 08 сипеіѓогте І, І, ПТ 
део-ѕрћепоійеа аотза Ца ехќегпа еї пцегпа, 

в. ѕсарћо-сопеіѓогтіа догѕаііа (Вагкох) 


470 М№ауісшо-сопеіќогтіа  ріапёагіа (подош- | Плоские связки предплюсны на подошвенной стороне, сое- 
венные ладьевидно-клиновидные). Син.: | диняющие 08 пауісшаге рейіѕ с тремя клиновидными костями 
сипео-патісшатіа р1Іапї., 8. ѕсарһо-сипеі- (над сухожилием т. ИЪ1а11$ роз.) 
Тогтіа (Галић), 8. ѕсарһоідео-сипеіѓогтіа 

ехі., іп, её тейіџт (Вагкоч) 


471 М№аті-ігаретічтоа 1аега1е (Уіссһоҹ) ладь- Связка на лучевой стороне оз патісџіате и оз пи фале шп 
евидно-трапециевидная 


| 472. . Миепна (блестящие)—см. 367 


473 | Мисћае (выйная). Син.: гарће тейіапа | Продолжение Пе. ар1сит позвоночника (см. 49) в шейной части. 
сегтіса1ів розбег1ог {Сгиуе Мег) Представляет фиброзную треугольную пластинку, расположен- 

ную в сагитальной плоскости и отделяющую друг от друга 

мышцы правой и левой стороны затылочной области. Начина- 

ется от остистых отростков всех шейных позвонков и прикре- 

| пляется к сгізїа оссіріїа1іѕ ехі. еї ргоїорегапііа оссіріќа1із ех. 


2 


~ 


Б. М. Э.т. ХХІХ. 


835 свазки 836 
Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
№№ и русское. Синонимы ` Назначение (функция) 
474 ОБ\1аца дівііогот тапиз (косые паль- | Косо идущие фиброзные волокна, укрепляющие в области 
цев кисти) межфаланговых сочленений уавтае НЬгозае пальцев 
475 Орнача репи (косые колена)—см. 265 и 266 
476 ОБ Чит апёіргасћіі (косая предплечья) | Соотв. сһогда орача. Плотные фиброзные пучки, идущие; 
- косо сверху вниз от локтевой кости к лучевой кости, при-: 
Крезанясь на последней под ќцђегдѕііаѕ гайіі. Учреплнет лок-:' 
тевой сустав; поддерживает сосуды (ск) . 


477 | ОЪИацит зсаршае (косая лопатки) см. 734 


Соотв. за Топ ћи ла з 1а,. согрогіѕ ©а11081. См. Сотрив 


обеси (прикрывающая) 
саШоѕзит 


Соотв. тешфгапае аПап(о-осећрајез (см. также 81 и 82) 


419 Орќигаќогіз аЏап з (запирательные ат- 
ланта) 


—— 


480 О багабогиии ре]уіѕ (запирательная таза) Соотв. тпетђгапа ођілмгаќогіа (219). См. Таз 


481 ОЪёџтаќогіџа розђ. аПапќо-еріѕёгорћісот | Обозначение для Пе. Паупш (см. 805) между атлантом и зпи- 
(задняя запирателвнан между атлантом: строфеем 
и эпистрофеем) 


482 ОЪшгаіогіот вѓаредіз (запирательная Соотв. тетігапа ођїцгаѓогіа зќаредіѕ. См. Среднее ухо . 


стремени) 


183 О ссћрњаје апі. тедіот (Меуег) (перед- Начальная часть 116. 1опе ид паје апѓегіоѕ 


няя средняя затылочная) 


484 Оссіріѓа1е розі. ассеѕзогіот (Меуег) (зад- 


Боковая часть тетЬгапае ѓесіогіае 
няя затылочная добавочная) А 


аи: | сате | след Ки 


'485 Оссіріёо-ахіа1е розі. (Омајп) (задняя за- | Соотв. тетргапа фесфог1а. Широкая плотная пластинка, на- 
тылочно-осевая) чинающаяся в переднем отделе затылочной кости, проходя- | 
ал через Тогатеп осс1иЦа!е таеп. и сливающаяся в обла- 

сти Си с Пе. 1опаИидјпаје роѕѓегіцѕ 


486 | Оссіріїо-ахоійа1е (затылочно-осевая) | Соотв. шетЪтгапа 4есфог1а (см. также 185) 


487 Оссіріїо-епіѕіторћісот тедтта еї 1аїега- Части тешьгапа ќесёогіа (см. также 485) 
је (СгауеПЫег) (средняя и боковая меж- 
ду затылочной костью и зпистрофеем) 


488 | Одопіоідеот (зубовидная)—см. 21 
489 О1есгапо-Ватега]!е с (Вапрег) (локтево- | Задняя часть 115. соПаќїега1е шпате агіісиї. сирій (см. 204). 
плечевая) Начинается от ерісопӣу10зѕз тейіаііѕз ћител и прикрепляется 


к ргосеѕвлѕ оІесгапоп шпае 


Отрісшаге гайіі (кругообразная луча) см. 34 


490 | 
491 Оззісиогояп апа из (слуховых косточек) | Общее обозначение связок слуховых косточек (115.: сарзџја- 
гіа, та еј апі., зар. 1а4ега]е; 1пси 13 зар. еі ровб.; аппшаге | 
"разеов заредв; тетргапа, об гавома вќарейіз (см. 26, 349, 439, |. 
440, 442) 
492 | 05813 Шиш 10опеотп (длинная подвздошной кости). Син.: ѕарегѓісіа1е--см. 608 
493 08818 тпеѓаѓагѕі фетћи  обђпашт её гћотројдев ео (косая и ромбовидная ІІІ плюсневой кости)— | 
см. 698 
494 Ова ћита сопейогтіџт (клиновидных ко- Обоняние На. пмегсивеМогима @огзаМа, іпќегоззеа её р1іап- | 
| стећ) тала 
495 Озвћип зеѕатоійеогит (сесамовидных Связки сесамовидных костей стопы 
костей) 
496 Отави ргоргішт (собственная ничника). | Соединительнотканные и гладкие мышечные волокна, зало- 
Син.: оуаги женные между листками Не. 1абит оќегі в виде пучка, иду-; 
щего от матки к еж гетЦаз шеемпа яичника 
497 Оузагіо-ре1уісит (яичниково-тазовая)—см. 670 
498 | РаЦцпаге (ладонная) Соотв. аропепговіѕ раітагіз. См. Кисть 
499 | | Раһпаге 1гапзуегзит соапеот (кожная поперечная ладонная)—см. 465 


——— 


Соотв. гћарће раћребга в 1зегаНе. См. Веки 


500 | Раіређга1е 1а4ега]е (лятеральная век) 


887 СВЯЗКИ 88 


1 Ф 


Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 


501 . Ра1реъга1е тпедіа1е (медиальная век) Плотные соединительнотканные тяжи, протянутые от носо- 

Е лобного отростка верхнечелюстной кости к верхнему и ниж- 

нему хрящам век. Располагается тотчас под кожей, кпереди 
от слезного мешка 


502 Рапсгеа{1со-вазігісшп (поджелудочно-же- | Небольшая складка брюшины в области Ригза отепќа1іѕ, обу- 
лудочная) словленнан прохождением под ней а. согопагіа уепігісші 8і- 

пізќга 
503 РаїеПае (надколенника). Син.: райеПае | Крепкая связка области коленного сустава (одна из самых 


апі. (СгауеИШег), 5. раеПае тейіот | крепких связок в организме). Начинается от арех рајеђае и 
(Мића), 8. ргоргат, 5. раёеПаге іпї, | прикрепляется к фиЪегозЙаз ИБае. Является как бы продол- 
(ртортита) жением сухожилия т. ачадтсерз Гетог!з, сокращение к-рого 
напрягает связку в момент разгибания голени; фиксирует ра- 

$еПа при опоре на голень 


504 | РаѓеПае (Неше) (надколенника) Соотв. те пасшшт раёеПае. См. Коленный сустав 


505 РађеПае ежегпит (Мићп) (наружная над- 


Соотв. те пастиш раѓеПае Іаїега1е. Ом. Коленный сустав 
коленника). Син,: Іаїега1е 


506 РаїеПае іпёегпит (Март) (внутренняя 


} Соотв. те пас шп рафеазе тедіа1е. См. Коленный сустав 
надколенника). Син.: шед!аје 


507 РаїеПае тейіот (Мићп) (средняя надколенника)— см. 503 
508 Рес пат 11918 (НпесКк?) (гребенчатая | Соединительнотканное сетчатое образование треугольной фор- 
радужной оболочки). Син,: 11413 (З4епо- | мы (на срезе). Одной стороной граничит с передней камерой 
піѕ), 8. 111913 ресИпашт _ глаза, другой—с ресничной мышцей, третьей—с радужной 


оболочкой, шагёо сііагіѕ к-рой соединяет с краем задней по- 
верхности роговицы 


509 ре\1ю-ргозбаЯсит  сарзфаге (тазово- | Часть Тазсја Фјарћгагта са иго-веп1 311$ (син. їазсіа ргозбафае) 
предстательная сумочная). .Син.: регі- И 


паеа1е 
510 | Рејујв апі. (111. еї вар.) [передняя таза (нижняя и верхняя)]-см. 341 
511 Реју1в розі. шавпит (Меске]) (задняя таза большая) —ем. 606 
512 Ре]у!$ розћ. рагушт (Меске]) (задняя таза малая)—см. 605 
513 | Ре1уіз розИсит (задняя таза) —см. 608 


514 Регісагдіі ѕорегіцѕ (Вёгапй) (верхняя пе- | Соединительнотканные тяжи от ѓаѕсіа ргаетегіерга]1із (от тел 
рикардия). Син.: совіо-регісагдіасот верхних грудных позвонков) к перикарду (и к крупным со- 


судам) 
515 | Регіпаеаје (Сатсаззоппе) (промежностная)—см. 731 
516 Регопаео- лаје (малоберцово-больше- Самые верхние пучки волокон шетшЪгапа іпіегоѕѕеа сгигіз 
берцовая). Син.: сар #іршае 11. ғ 
(Вагкож) 
517 Рено! еріє1оїаіѕ (Тоџгіпа]) (ножки надгортанника) —см. 709 


518 Реќго-ѕрһепоійехт апќегіиз (передняя ка- 


) Соотв. вупсћопагов!в зрћепо-реігова. См. Череп 
менисто-клиновилная) 


519 | Рего-зрпеподештп розі. (задняя камени- | Связка между верхушкой пирамидки височной кости и зад- 
сто-клиновидн,). саа: врћһепо-реігоѕит ним отклоненным отростком основной кости 
роѕї. -. 
520 | Ррагупсешт (глоточная). Син.: тед ут | _ Самая верхняя часть гћарће рһагупєіѕ. Ом. Глотка 


521 Рћагупвешт тлейіот её 1афега]е (Тоогіџ- | Соединительнотканные тяжи, усиливающие Тазсја рһагупео- 
аі) (средняя и лятеральная глоточная) | БазПаг!;. Средняя тянется от їџђеге. рћагупсешт вниз, боко- 
вые—от края їогатеп сагосит ехі. к фасции той же стороны 


522 Риагупео-ер1 о Шсит (тлоточно-надгор- Эластические пучки сухожилия т. $6у10-рВагупяе! 
танниковая) · 
523 Рһгепісо-со1ісит (диафрагмально-ободоч- | Брюшинная складка, протянутая от Пехига со зіпізіга к па- 
ная). Син. соѕіо-соПсит, 8. р1ецго-со1і- | риетальной брюшине боковой стенки брюшной полости. Эта 
сит, 8. ѕиѕќепіасиіою Пеп1з связка замыкает снизу слепой мешок, в к-ром лежит нижний 


конец селезенки 


524 Рһгепісо-ваѕігісит (9ехё. её ѕіп.) [диа- | Переходная складка брюшины с диафрагмы на сагдіа и шп- 
фрагмально-желудочная (правая и ле- из желудка 
вая)]. Син.: саз то-рћгепјешт 


525 Рпгепјесо-Пепаје (диафрагмально-селезе- Складка брюшины от Їасіез гепа]із селезенки к левой почке 
ночная). Син.: рһгепо-8Лепісит, 5. 8цѕ- | и нижней поверхности диафрагмы (остаток части тевовазігі- 
репзог шта |іепіѕ ит догзаје) 


| 
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‚ Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 

№№ и русское. Синонимы . Назначение (функция) 


526 Ригеп1со-райпопаНа (диафрагмально-ле- | Соединительнотканные пучки волокон от корней легких к 
гочные) | краю Тогатеп у. сауае е 


527 Ршлае (Маса1іѕіег)—см. 84 


528 Разо-ћатаћшћ (гороховидно-крючкова- | Общее обозначение двух крепких коротких связок сустава 

тая). Син.: р130-ппетпафата, 8. уо1аге 08815 | гороховидной кости, посредством к-рых 08 ріѕіѓогте прикреп- 

рівіќогтпіѕ еї Вата (Вагкозу) лена к корню и к верхушке крючка 0$. Вата. Связка яв- 

ляется продолжением сухожилия т. Пехомз сагрі шпагв. 

Удлиняет рычаг действия локтевого сгибателя кисти (т. Пех. 
сагрі ишаг[$) 


529 Р130-тебасагреит (гороховидно-пястная) | Укрепляющая сустав гороховидной кости с трехгранной; 
связка, к-рая является продолжением сухожилия т. Пехогіѕ 
сагрі Шпагјв и от 03 різіїогте тянется к основанию У, отча- 
сти ТУ пястной кости. Удлиняет рычаг действия м. Пех. саг- 

рі шіпагіз · 


530 РІалќаге [опет (длинная подошвенная). | Одна из самых сильных связок организма. Начинается на 
Син.: саІсапео-сођоідеот штат (Ўўе- | бугристости подошвенной поверхности пяточной кости и про- 
рег), 8. опемта (Ме фгесћу), 8. вирегѓісі- | стирается до основания 11—У плюсневых костей, Короткими 

а]е, 8. гесїшт (Вагкоу/) и глубокими пучками прикрепляется к бугристости кубовид- 
ной кости. На пути перекидывается над зшсив т. регопаеј 
10181. Является одной из мощных пассивных затяжек про- 

дольного свода стопы 


531 | рРіапит рефз (ҰеіргесҺ) (плоская Часть Не. саісапео-патісшаге ращаге (см. также 120) 


стопы) 
532 | Р1апит ѕіпиѕ баг5] (УУ ебргесће) (плоская пазухи предплюсны)—см. 677 
533 | Р1еиго-соЙсит (плевро-ободочная)—см. 528 
34 Соединительнотканные пучки в риса ѕупоуіа]1іѕз раѓеПагіѕ ко- 


ленного сустава 


5 Р1ісае вупоүіаііѕ раѓеПатізѕз (Непје) (сино- 
виальной надколенниковой складки) 


585 Роршецт атсмабип (дугообразнан под- | Пучки соединительнотканных волокон, укрепляющие сумку 
коленная). Син.: рорћешт зар. (Кгалзе), | коленного сустава и расположенные лятерально на задней 
8. агсџаћ т вепџ, 8, агсиз рор]Цейз · поверхности капсулы под 118. рорешп оріідишп 


536 | Роріїйеот ехфегтпшп (наружная подко- Медиальная часть Из. агсцабит гепџ (см. также 64) 


„леннал). Син.: ірѓегіџз 


587 РорШецт обђНатшит (косая подколенная). | Связка, укрепляющая заднюю стенку суставной капсулы ко: 
Син.: іпќегпита, з. розЯсота, $. ѕир., 8. | ленного сустава. Начинается от ертсопаујиз Јаќега1іѕ Тетрот18 
ро5ё. варег 1е1а]е сепи (Воџтсегу, 8. Мір- | и тянется косо кнутри и вниз к суставной сумке; часть пуч- 

і ков получает от сухожилия т. ѕетітегтігапоѕі 


510%1і) 
538 Роѕќегіџѕ б соза (задняя головки Задняя часть сарѕшае агіісшагіѕ сар И соѕќае 
589 Розегиаз Іопетт ре!у1з (Ме тесће) (задняя длинная таза)— ем. 608 
510 Ровќегіюѕ тпедіапит (СгауеПЫег) (задняя Задняя часть суставной капсулы коленного сустава 
срединная) 
541 Роз. зарегИс1е гепп (Воџгсегу) (задняя поверхностная колена)—см. 587 


542 (| Роѕі. теѕісае игтат1ае (Опа) (задняя Складка т. гесіо-уеѕіса!іѕ. См. Брюшина 


мочевого пузыря) 


мз | Ропрагіі (Пупартова)—см. 352 | А 

544 Ргаеџге гаје (\/а14еуег)—см. 731 
ми 

545 | Ризтасата (\УеЙЬтгеср®) (призматическая)—см. 703 х 

546 Ргосеззиз Бгетіз іпсийіѕ (короткого отростка наковальни)—см. 349 

547 | Ргорт ша сагіПавіпот созфа ит (собственная реберных хрящей)—см. 86? 

548 Ргоргћип догзаје тебасагр1 (Мерег) (собственная тыльная пясти)—см. 88 

549 Ргоргат догѕа1е ќагѕі (У/еђег) (собственная тыльная предолюсны)—см. 87 

550 Ргоргћип раќеПае (собственная надколенника)—см. 503 

551 Ргоргћип зеаршае тіпітит (собственная лопатки самая малая) —ем. 733 


552 Ргоргішт зсаршае тіпуиѕ (собственная лопатки малая) см.—734 


Пн Сие тж ишиас ЕЖЕ ЕЧЕН УИС НС БЫС Ы ЗЕРНА 
841 свизки 842 


Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
№№ . и русское. Синонимы Назначение (функция) 


553 Ргегуво-тапа ћјаге (крыловидно-нижне- | Связка нижнечелюстного сустава, являющаяся тяжами Тазсја 
х ооо Син.: ріегуво-тахіПаге, 8. | риссо-рһагудсеа, протянутыми между рашшиз ріегубоійецѕ 


іпќегтахіПаге, в. таро ріегуво-тапаӣіри - основной кости и Ппеа ту1о-ћуоійеа нижней челюсти 
атіѕ | 
554 | Реегуго-рећгозштп (Суши) (крыловидно-каменистая)—см. 555 


555 Ріегуво-зріпозит (Сіуіпіпі) (крыловидно- | Тонкая связка между врта апошагіѕ и 1ап ма Јаѓега1із рго- 
остистая). Син.: ріегуво-реігоѕит сезвиз ріегусоідеі основной кости. В результате ее окостенения 
нередко образуется т. н. ргосезвиз рѓіегуво-ѕрілоѕивѕ и (под ним) 

Тогашеп ріѓегуво-ѕрілоѕвшл 


556 Рирісит арі. (передняя лобковая). Син.: | Пучки волокон на передней поверхности Іатіпае Пргосат Па- 
11ргоѕит апіісит | віпеае іпёегрорісае 
557 | Рирісип рові. (задняя лобковая). Син.: | Пучки волокон на задней поверхности 1атіпа ѓіргосагіарі- 


теа іпіегрџиріса 


пргоѕит ров ст 


558 Ри {сит впрег1 5 (Соорег1) (верхняя лоб- | Поперечные пучки волокон, протянутые по верхнему краю 
ковая). Син. : апп аге ѕорегіцѕ (Међег), 8. | зушрћузја 08. раз от одного фиЪегсапит рођісит к другому. 
агсиабищ вир. роріз, в. сгізќае рирів, в. | Соединяется с адптешиши Ппеав аірае (ад писти шо—треу- 

фтапзуегзиш рџріѕ гольная связка от ѕутріузіѕ 03. роріѕ к Плеа ара). Укрепля- 
ет лонное сращение 


559 | Риріо-гесќаІе (репопуШег) (лобково-прямокишечная)—см. 567 

560 | Риріѕ апбегиз У а {передняя Соотв. Іатіпа {іргсосагіЦасіпеа іпіегроріса. См. Таз 

561 Риріѕ апі. сгисја ит (Воџгеегу) (передняя | Крестообразно идущие волокна прикрепления та. гес! арао- 
крестообразная лобка) 111118 

562 | . Риз (Сомрег!) [лобка (Купера)ј— ем. 852 

563 | Роріѕ 111. (Стиуе лег) (нижняя лобка)--см. 58 


564 Риро-сарзшаге (лонно-сумочная). Син.: | Одна из наружных, укрепляющих агМешабо сохае связок. 
раро-{етога4е (Неше) Начинается от етіпепііа И10-ресИпеа и верхней ветви 05. 
рираз, вплетается в суставную капсулу и доходит до внутрен- 
него конца Ппеае іліегігосһапќегісае, прикрепляется в области 
малого вертела бедренной кости. Тормозит отведение бедра, 
(под конец этого движения) 


РиЬо-іѕсріайісаит рговќаіае (лонно-седа- | Соотв. {азс1а діарргаєтаїіѕ №го-вепіёа1іѕ варег1ог. См. Про- 


565 
лищная предстательной железы) межность, Предстательная железа 


566 Риро-ргоз{а41са 1ађегаНа (у мужчин), ри- | Начинается с каждой стороны фиброзными тяжами, идущими 
ро-уев1саНа 1а4егаЦа (у женщин) (ляте- | от задней поверхности лобковых костей (близ нижнего конца 
ральные лонно-предстательные). Син.: | симфиза, поверх Пе. агсаафала риріѕ), и распространяется на 


плапешаге мгефагае, 8. уез1еае апсеглога боковые поверхности ргоѕќаіае 

567 Риђо-ргоћа сит тейіџт (у мужчин), Треугольная связка, идущая от заднего кран 116. атста ши 
риро-уеѕісаІе шедіџти (у женщин) (сред- | раЪ1з к передней поверхности и к верхушке предстательной 
няя лонно-предстательная). Син.: риріо- железы и к рагз шетЪгапасеа огеїһгае 

гесіа1е (РОепопу ег), 5. пгећргае 

568 Риро-уевісаје (лонно-пузырная) | Соотв. т. роро-уеѕіса11ѕ. См. Мочевой пузырь 

569 ? Риро-уеѕіса1е Јаќегаіє (лятеральная лонно-пузырная)—см. 565 

570 Раро-уез1са!е тейдіыют (средняя лонно- Соотв. Пе. риро-ргоѕзќіайсат тедшт (см. также 537) 

пузырная) . 
571 Риплопаје (легочная). Син.: рштола, 8. | Дупликатура плевры, являющаяся продолжением плевраль- 


шп ри топіѕ ного покрова корня легкого, к-рая тянется вниз и кзади, 
располагаясь почти во фронтальной плоскости, к заднему 
краю нижней доли легкого и к р1іеџга шейіаѕііпа1іѕ 


Ру1огі (пилоруса). Син.: іаепіае ру1огі Продольные мышечные пучки на передней и задней поверх- 


Ч | ности ру1огиѕ’а желудка (продолжение продольного слоя м- 
піса шизсщагіѕ) 

578 | Кадтаје атисша оп18 си Цо-сагра118 (Меске!) (лучевая локте-запястного сочлененил)—ем. 196 

574 | Када ит созќае (лучистая ребра)—см. 129 

575 | Кафат (Мауегі) (лучистая)—см. 181 

576 Кадіо-сарібаіо-ітідиеігит (а бег) (лу- Часть 15. гадіо-сагрешт уо]аге (см. также 579) 


че-головчато-трехгранная). Син.: гайіо- 
- сарпа ша 


| 


848 | связки 844 


мм Наименование латинекое Место прикрепления. Положение. 
зла и русское. Синонимы | Назначение (функция) 
577 Кадіо-сатреџт догзаје (тыльная лучеза- | Укрепляющие связки лучезапястного сустава, начинающиеся 
| пястная\. Син : аппшаге роѕќегіџѕ сагрі, | от дистального конца лучевой кости и прикрепляющиеся к 
8. тћотројдешт тадиѕ костям І ряда запястья (08 маме шп, оз шпафит и 0$ пауј- 


сшаге) и к 0$ сарИафит (прикрыта 11. сагрі догзаје). Тормо- 
зит сгибание кисти 


578 Кад1о-сагрецт |гапзуегзит уо]ате (Сиепт- Часть 118. гайіо-сагрецт уо]аге (см. также 579) 
(ћег) (поперечная ладонно- лучезаляст- 
ная). Син.: га410-]апафат ргоѓипдит еђ 
впрегејаје (бйпіћег) 


579 Кад1о-сатрешт уо!аге (ладоннан лучеза- | Связка лучезапястного сустава. Начинается от ргосеѕѕиѕ 86 у- 
пястная) 101Чец$ гад и ладонного края суставной поверхности луча и 
прикрепляется к 0$ ігіаоеїгит, оз шпабит, 08 сарфабши и др. 

Е Тормозит разгибание кисти 


580 | Кесјаје (Опаіп) (прямокишечная) | Уплотненные тяжи Газс1ае ре]у13 
581. Кесіо-иќегіпа (прямокишечно-маточные) | Фиброзные тяжи, заложенные в толще брюшинной связки 
рНсае гесфо-щегтае. См. Матка, Прямая кишка 

582 Весит 1опа ид паје (продольная прямая)—см. 90 

583 Весшш 1]опєіїодіпале теёаїатѕі (\Уецьтесв®) (продольная прямая плюсны)—см. 696 

584 | Вест тедіот (Меске!) (средняя прямая)—см. 47 

585- ВеЙехит (СоПеѕі) (огибающая)—см. 351 

586 | Вепо-Пепайе (почечно-селезеночная). Складка брюшины, протянутая от селезенки к брюшине об- 
Син.: Пепо-гепаје ласти левой почки 

587 | Вћотродез с1ау1сп]ае (ромбовидная ключицы)-—см. 212 | 

588. | Ећотројдеш тапиз (ромбовидная кисти)—см. 577 

589 | | Воъег см. 267 

590 | Вобаипдит асеѓарџ1і (круглая вертлужной впадины)—см. 703 

591 | Копда ита оќѓегі (круглая матки)—см. 706 

592 | бассіїогте (мешкообразнал) | Соотв. сара агіісиагіѕ атіісиаќіопіз гадіо-шпагіз 4152115 

593 | Басси1огит (Влеатвег) (мешочков) Соединительнотканные зави. рии обмешуиз и вас- 

594 басто-соссувеа агіїісшагіа (суставные кре- | Короткие связки, соединяющие рожки крестца с рожками 


стцово-копчиковые). Син.: роѕііса Ьгеу!з | копчика. Являются боковыми частями ПЕ. васто-соссувемт 
розе, зарег е1а]е (см. также 599). Ограничивают подвижность 


копчика 
595 Засго-соссухеит аплфегз (передняя кре- | Треугольная связка между крестцом и копчиком. Тянется. 
стцово-копчиковая) от тазовой поверхности верхушки крестца к передней поверх- 
ности 1 копчикового позвонка. Ограничивает подвижность 
копчика у 
596 Басго-соссусешт 1а4ега]!е (лятеральная | Лятеральная связка между крестцом и копчиком (с каждой 
крестцово-копчиковая). Син.: роѕї. \ге- | стороны). Идет от бокового края крестца. к ргосеѕѕиѕ {гапз- 
уе (Вагкоу’), з. розђ. Бгеуе её ех{егпит | уегзиз І копчикового позвонка. Ограничивает подвижность 
копчика 
597 Ббасто-соссуцешт  розбегаз  ргоГапаат | Одна из связок вупсћопдговја ѕасго-соссувеа. Тянется вдоль 
(задняя крестцово-копчиковая глубокая). | задней поверхности последних крестцовых и 1—1 копчико- 
Син.: роѕќегіџѕ (Атпо!ӣ), 8. те ита (Ктап- вых позвонков. Ограничивает подвижность копчика 
ве), в. розіісот  ргоГлааата, 8. ѕігаїћот 
ргоїопдот Пе. засго-соссузе! розі. 10151 
(Вагкож) 
598 басго-соссузеит розфегаз  зарегИс1а]е | Крепкая, поверхностно расположенная, четырехугольная 


(задняя крестцово-копчиковая поверх- | связка вупсћопадгоз15 засго-соссузеа. Прикрепляется к крест- 
ностная). Син. гозђемиз (Кгаџзе), з. | цовым и копчиковым рожкам и к задней поверхности 11 коп- 
роѕё. еї іпіегпит (Мерег), 8. роѕіїсит 50- чикового позвонка. Ограничивает подвижность копчика 
регПејаје, 8. соссусеит розб. ѕцрегѓісіа- 
Је, 8. ѕігаїит зирег сјаје Пе. засго-сос- 

сусеі розе. 10081 


599 | Засго-Шаса апіегіога (передние крестцо- 
во-подвздошные). Син.: ѕирегіога, 8. үа- 
за апіегіога 


Связки крестцово-подвздошного сочленения. Короткие косо 

и поперечно идущие тяжи между крестцом и подвздошной 

костью. Укрепляют спереди сумочную связку, препятствуют 

опусканию крестца под тяжестью и раздвиганию тазового 
кольца 


увео __________________________________-ишозатаснј 
845 свазки | | 846 


Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 


№№ и русское. Синонимы . | Назначение (функция) 
600 Ѕасго-Піаса іпіегоѕѕеа (межкостные кпе- | Поперечные и косые связки, протянутые между крестцом и 


стцово-подвздошные). Син.: Шо-засгаЙа | подвздошной костью, выполняющие (свали) углубление меж- 
іпѓегоззеа, з. уза розїегіога, з. 110-зас- | ду задней поверхностью крестца и іџорегоѕіїаѕ Шаса. Препят- 
гарозИса . ствуют опусканию крестца под тяжестью тела 


и рис 
601 Засго-Шасита ор1ідошт догѕаје (Ејек) (косая крестцово-подвздошная тыльная)—см. 602 
ОИН ОДИ Е пе Е о иль, инь па 


602 Засго-Шасит розе. ђгеуе [косая крест- | Вспомогательная связка, укрепляющая крестцово-подвздош- 
цово-подвздошная (залняя, короткая)]. | ное сочленение. Тянется от смаба ѕасга1іѕ Табегаа к ѕріпа 
Син.: Шо-васгаје роѕїегіиѕ ргеуе, $. ассез- | Шаса розё. іпѓегіот. Препятствует опусканию крестца под тя- 


звог уавит, $. обфшт  дФогваје жестью тела и раздвиганию тазового кольца 

(ЕчсК) 
Мет вели ЕЕ полет тла Е Свитава еее е А Ааа аа Е 
6083 (| Басго Шаспт роз. 1опештп (задняя | Крепкая, длинная связка, укрепляющая сзади крестцово- 


крестцово-подвздошная длинная). Син.: | подвздошное сочленение. Идет в восходящем направлении 
1110-ѕасгит 1опёашт, 8. обНашша, $. роз- | от задней поверхности крестца в области Бујр— ту, прикры- 
Ч сит, =. ргоћипашт, в. уегіергаІе (Сго- | вая отчасти 116. засто-Пасит розф. ргеуе, к ѕріпа Шаса розћ. 
уе щег), 3. засто-зршозит (Вісһаї), | зар., где и заканчивается. Препятствует опусканию крестца 
5. ассеѕѕогіот уабишщ, 8. 05515 Ишим 10п- под тяжестью тела и раздвиганию тазового кольца 
ешт, 8. зарег 1с12е, $. реіуіѕ роѕїісищ, 
8. роѕіегічѕ Јопешт ре]уіѕ (Ме ргесће), 

8. засго-Шасищ гест догзаје (Ғіск) 


604 ‚ Васго-Шасит гесбат догзаје (Ғіск) (прямая крестцово-подвздошная тыльная)—см. 603 
605 Басто-зртовита (крестцово-остистая). | Коепкая связка таза, разделяющая ѓогатеп 15ећја сити та- 


Син.: ѕасго-іѕсһіадісит ИМегпит, $. п11- | јиз от Гогатеп іѕсһіайіс. плз. Тянется от боковых краев 

113, 8. реіуіѕ розі. рагушт, 8. ѕріпо- | последнего крестцового позвонка, а также от копчиковых 

5 вастот позвонков кнаружи, вперед и вниз к зріпа іѕсһіайіса. На 

своем пути эта связка спереди перекрещивает 116. ѕасго-џ- 
регозита (см. 606). См. Таз 


606 Ѕасго-#орегоѕзшт (крестцово-бугроватая). | Сильная связка таза, ограничивающая снизу ѓогатеп іѕсћіайі- 
Син,: $ егозо-засгит, 8. ѕасго-іѕсһіабі- | сот тіпиѕ. Тянется от свободного края крестца и копчика 
си тајив, 8. реіуіз розі. тавпиш | вниз и вперед к медиальной поверхности іџрег іѕсћіі. В верх- 

(Меске]) ней части сливается с Ив. васго-Шасит роз. 1опвит (см. 
| 603). См. Таз 


607 


Ѕасго-иёегіпа (крестцово-маточные)—см. 771 


608 За11180-рБагупвеа (трубно-глоточные) | Соединительнотканные тяжи, к-рые тянутся в стороны от 
перепончатых частей слуховых (Евстахиевых) труб к стенке 
глотки, где и теряются. Они являются опорой для стенок 

глотки. Соотв. Ѓаѕсіа задр1псо-рћагупвеа (по 'Тго воћу 


609 | Ѕапіогіпі (Санториниева)—см. 252 
610 | . 8сарћо-сиродешт Чогза]е (Меске!) (ладьевидно-кубовидная тыльная)—см. 271 
611 Ѕбесарһо-сипеіѓогтіа догѕа1іа (ладьевидно-клиновидные тыльные)—см. 469 


612 5сарћојдео-сипеНогтја (ехфеглшт, іпіегпишт её тейіџт) (Вагкоу). (наружная, внутренняя и средняя 
: ладьевидно-клиновидные)- см. 470 


613 | Ѕсарһо-сипеіѓогтіа (Гаи) (ладъевидно-клиновидные)—см. 470 


614 5еарћоћдео-зрћепојдецт Фогзаје (ехфё. еі 11%.) (Вагко\м) [тыльная ладьевидно-клиновидная (наружная и 
внутренняя)|—см. 469 


615 бсаршае (лопатки) Общее обозначение связок лопатки: НЕ. согасо-асготіа\е, 
{тапзуегзит ѕсаршае вир. её іпї. (см. соотв. связки) (228, 
г 934 и 788) : 

НЕЗНАНИЕ НИ ЕСЕНИН, 

616 | бсарае розетив (задняя лопатки). Син: ргоргћип, $. ргоргішт роѕі, —см. 734 

617 | Бсаршае ргоргіит {тгапзуегзата апіегіџѕ (собственная поперечная лопатки). Син.: тајиз—ем. 228 
т —————————_—————————————————————————————————————————————— ои 

618 ‚ 8сШеттіі | Пучок волокон в нижней части сарѕша агіісшагіз ћитег 


619 Бегоћаје ћезиз (М/ајфеуег) (мошоночная Соотв. емђеттасшши ђе в. См. биђетпасшит Нитјет 


яичка) 
5 | 
620 Бегова, (серозные) - Складки или тяжи, дупликатуры серозных покровов брю- 
шины, плевры, напр. Не. һераѓо-ваѕёгісит, Пе. рштопа1е 
' : и др. 
Е а и р не о, Е с Е ви ма 
621 | Бетта шт тедштае зріла1із (зубчатая спинного мозга)—см. 284 | 
а А В а а В 
622 | Брћепотдео-спролдешт догѕа]е фгапзуегзит (тыльная клиновидно-кубовидная поперечная) —ем, 275 


ШИЛЕР не ти пи ма ал и УН ИИ ЕЕЗ УПОЛА Клу ево Ка У АТИ КИШ Ода ни 
| 623 | Ѕрћепоійео-теѓајагѕеа рјапфата іпі. (Вагкоу) (подотвенные клиновидно-плюсневые внутренние)—см. 696 
Л и ЧЕСНА ОНС ЕЛЕ БОНЫ Аби. ата (у 


847 свизки 5 ў 848 


Наименование латинское Место прикрепления.’ Положение. 
№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 
624 | Зрћепо-тапа аге (клиновидно-нижне- | Экстракапсулярная связка челюстного сустава. Начинается | 


челюстная). Син. врћепо-тахшШаге, в. | от врта апешагјв основной кости и, разбившись на три пуч- 
ассезвоглшт шейб1ае (Неше), 8. іпіегпштп, | ка, прикрепляется І пучком-—глубоким—к шейке суставного | 
8. Јабегаје іліегп. атіісшаќјіопіѕ тапӣіри- | отростка нижней челюсти, 11—средним—к Ипеа тапа1ои- 

]ат13, в. тах аге тейіа1е јае, 111 —поверхностным—к внутренне-заднему краю нижней | 
части восходящей ветви шапаШ\Мае. Удерживает нижнюю | 
челюсть (в момент покоя мышц) в контакте с суставной ямкой. 
Оказывает сопротивление шарнирному движению в суставе. 


625 Ѕрһепо-реїтоѕшт апѓегіџѕ (передняя кли- Соотв. ѕупсћопагоѕіѕ зрћепо-рећгоза 
новидно-каменистал) 


626 | 5рђепо-рејговшп розїегіиз (бторег) (задняя клиновидно-каменистая)—см. 519 
627 | 


Ѕріпо-1епоійешп (Маса1іѕіег, Опајп) (остисто-суставная)—см. 733 


.628 Ѕріпо-всаршаге (Моіег) (остисто-лопа- | Особый утолщенный тяж Тазсјав догѕі, протянутый от ости- | 
точная) стых отростков Пу и у: к нижнему углу лопатки. Связка | 
уменьшает движение нижнего угла лопатки вперед 


629 


5р11050-засгат (остисто-крестцовая)—см. 605 


630 5р4га1е сосШеае (спиральная .улитки). | Утолщение надкостницы на внутренней поверхности улитко- | 
Син.: тетргапае раѕіагіѕ вого канала на стороне, противоположной положению кост- 
ной спиральной Пластинки. Соединительнотканные тяжи от 

1атіпа Бһазііагіѕ к надкостнице 


631 5р1Іепісо-баѕігісот (селезеночно-желудочнал)—ем. 311 


633 брогиип уевјсае (ложная пузыря) Обозначение складки т. гесёо-үеѕіса1іѕ. См. Мочевой пузырь 

633 Ббегпо-сагајасштп (11. её вџр.) (Тазевка) [ грудияо-сердечная (нижняя и верхняя)]—см. 641 

634 З4егпо-с1ау1сШаге (грудино-ключичная). | Одна из укрепляющих связок капсулы агііси1аііо зфегпо-сла- | 

Син.: И`,гозита (206. её. роз.) үісишагіѕ. Крепкая связка, идущая от рукоятки грудины | 
кверху и кнаружи, прикрепляясь вторым концом к грудин- | 
ному концу ключицы. Препятствует чрезмерному опусканию 
ключицы 
635. Зїегпо-сІатісоате апќѓегіџѕ (передняя грудино-ключичная)—см. 242 


636 бђегпо-совјаје іпіетагіісоаге (межсустав- | Внутрисуставная связка суставов между реберными хрящами | 
ная грудино-ребернал). Син.: јпбегаг сџ- | и грудиной. Эти короткие связки тянутся от 1псјаџга соѕіа]іѕ | 
]аге сћопдго-вфегпаје (Оца1т), 8. сат асо | ети] к реберному хрящу соотв. ребра. Имеются они у хря- 


созёа1іѕ іпіегагііси1агіѕ, 8. іпігаагіісшате щей 11—У ребер 

687 | Ббіегпо-соѕіа1е іпігаагіісшате (внутрисуставная грудино-реберная)—см. 635 

638 | 5їіегпо-соѕіа]іа гадіаѓа ап{ег1ога (передние лучистые грудино-реберные)—см. 639 

639 бѓегпо-соѕќа1іа тадтафа (лучистые груди- | Вспомогательные связки капсулы суставов между реберными | 

но-реберные). Син.: с0810-$егпа а, хрящами и грудиной. Пучки исходят от надхрящницы кон- 
цов хрящей и вплетаются в надкостницу грудины. Передняя 
вместе с надкостницей грудины образует блестящую шет- | 
ргапа ѕіегрі 
640 З\4егпо-созбаЦа га@1афа розіегіога (задние лучистые грудино-реберные)—см. 639 


641 Зфегпо-рег1сага1аса (Гизсрка) (грудино- | Два крупных фиброзных тяжа, соединяющих переднюю стен- | 
перикардиальные). Син.: хірһо-регісаг- ку околосердечной сумки с задней поверхностью грудины 
@1аса, 5. веегоо-сатдајаса, (101. её ѕџр.) 


642 З4егпо-х1рпо1аеа !(грудино-мечевидные) | Короткие связки, протянутые в определенном направлении 
от передней поверхности нижнего конца тела грудины к ее | 
мечевидному отростку. Дополняют 112. соѕіо-хірһоійеа (см. | 


также 247) 
643 51у10-һуоійешт (шило-подъязычная) Тонкая эластическая связка, идущая от шиловидного отрост- | 
ка височной кости к малым рожкам подъязычной кости | 
644 5{у10-тапбіршаге (шило-нижнечелюст- | Слабая связка нижней челюсти. Начинается от ргосезѕиѕ 
ная). Син.: віуіо-тахіШаге, 8. ѕіуІо-ту- | 851019 ез височной кости и прикрепляется к заднему краю 
1оідеот восходящей ветви нижней челюсти (к углу) 
. 645 г | ЅЕу10-ту1іо-һуоійешп (шило-челюстно- | Общее обозначение для 116. #Љу1о-тапа фшаге еі ѕіу1о-һуоі- | 
, подъязычная) дет 
646 Зарсгаеп(ита. Пучки части суставной капсулы лучезапястного сустава, при- | 
| крепляющиеся к ргос. 8(у1014еиз шпае 
647 Бората (желтоватые)—см. 805 
618 Зари 1еит (подлобковая)—см. 58 


| 


= =<=<=/ 


849 свизки | 850 


О о ПК ШИНЕ ЕСЕНИН ЕНЬО ПИ. па ВИРОЩЕНА. 


Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 
№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 
649 ЗирегиааИа сагрі (поверхностные запя- Соотв. Пе. гадйіо-сагреа (577—579) 
стья) 
ПЕЕ ОРИ мат Е а жа Е ЕНЕНЕ 
650 Зирегщз сохае (верхняя тазобедренного сустава)—ем. 340 


ие Е А В А а ем ЗА Таи А ПИ и ПЕК а а Ева Ен 


651 Зирег1из Фарћгавтанз (верхняя диаф- | Соединительнотканные тяжи от верхних грудных позвонков 


рагмы) к сухожильному центру диафрагмы 
652 | . Зирег1аз һатегі (верхняя плеча)—см. 234 | 
653 Зирегаз (У/еђег) (верхняя)—см. 840 | 
654 | Зиргазсариаге (надлопаточнан)—ем. 734 
655 Ѕиргазріпа1е (надостистая). Син.: арћешт, | Связочные тяжи, протянутые между верхушками остистых | 
8. 1опе Паф паје (Вагкоу/) отростков всех поясничных и грудных позвонков до С ут, 


где она сливается с Пе. пасвае (см. 473). Пучки этой связки | 
сливаются также с 115. іпїегвріпана (см. 386) (см. также 49) 


656 Зиврепзог!а &1апди]ае Тћугеојдеае (тедишп её 1абега а) [подвешивающие щитовидной железы (средняя 
и боковые)]—ем. 317 


657 бизрепзоглиат ах Шае (бегду) (подвеши- | Пучки, идущие от ѓаѕсіа согасо-с1ауісџагіѕ на соединение с 
. вающая подмышку) Таѕсіа ах Шах! (из грудной области в подмышечную) : 


658 | бизрепзогима сІіёогійіз (подвешивающая 


Соединительнотканная эластическая связка, протянутая от | 
клитор) 


симфиза лобковых костей к спивке клитора 


659 5биврепзогшт дел! 5 роѕёегіџѕ (Ілізсһка) (ери горћеђ [задняя, подвешивающая зуба (эпистрофея)]—см. 47 


660 Ѕозрепѕотіот апашае 1асгіта]іѕз (под- | Соединительнотканные пучки, прикрепляющие #1. 1астта а | 
вешивающая слезной железы). Син.: зир. к надкостнице верхней стенки глазницы 
Ѕоеттегіпві р 
661 Зизрепзотата Вера! (подвешивающая печени)—ем. 301 
632 | Зизрепзогат Виатег{ (подвешивающая плеча) —©м. 234 
663 Зизрепзоггат Јаёегаіе репіѕ (Неще). Ля- | Пучки соединительной ткани, связывающие бита аїЬзвіпеа 


теральная подвешивающая мышца по- | пещеристых тел репіѕ’а с нижними ветвями лобковых костей | 
лового члена 


664 Зизрепзоглий Јепііѕз (подвешивающая Соотв. гота сі1іагіѕ. См. Глаз 
хрусталика) 
665 бизрепзот ит Пеп1з (подвешивающая селезенки)—см. 525 
666 = биѕрепѕогіот таПеі (подвешивающая молоточка)—ем. 441 
667 Зизрепзогиит тпаттае (біга1еѕ) (подве- | Соединительнотканные пластинки от їаѕсіа варегЧс1аИз груд- 
шивающая грудной железы) " ной области, образующие для железы как бы капсулу 
668 Зизрепзогшта таттае (Соорег) (подве- | Соотв. те раси ит таттае. Соединительнотканные тяжи меж- | 
шивающая грудной железы) ду железой и подкожножировой клетчаткой, а также фасци- | 
| ей т. ресіог. тајог 
659 Зизрепзолишт осиН (Боскуоод) (подвеши- Нижняя часть верит отђ аје 
валоцал глаза) 
670 5изрерзоглит оуагИ (С1ай0) (подвешиваю- | Короткая (около 2 см длины) складка брюшины—часть Не. 
щая яичника). Син.: 11и1915010-ре]у1- | Іаќот шеег (см. 425) близ боковой стенки малого таза. В 
сит, 8. оуагјо-реју си т толще этой складки проходят к яичнику а. и у. оуагіса 
671 Зизрепзогиии реп1з (подвешивающая по- | Непарная треугольная соединительнотканная пластинка, иду- | 
ловой член). Син.: зарег се щая от передней поверхности ѕутрһувіѕ 08518 ри Мз вниз—к 


спинке реп13?а, 


672 Зизрепзогнаит реп1в ргоѓопдиат (глубокая 


Сухожильные волокна от места прикрепления т. гес! аъдо- | 
подвешивающая полового члена) ў 


ши к репіѕ’у 
а ти аи те“ 


Короткий пучок соединительной ткани, укрепляющий іго- 


_ 673 бизрепзвогита ќгосШеаге (подвешиваю- 
щая связка блока) сШеа (для т. обђиаџив вир.) на Гоуеа їітгосћеатіѕ или на ѕріпа 
Тгосћ]еаг 18 | 


о о И 


674 бизрепзогиата уезеае отгіпагіае (подвеши- Соотв. 15. итЪ1Шса]е тедћшт (см. 765) 
вающая мочевого пузыря) 


и МР НЕ 


675 | Та1о-сасапешт апбегіизѕ (передняя таран- | Одна из связок таранно-пяточного сустава. Соединяет таран- | 
но-пяточная). Син. : іпѓеговзешт, 8. арра- | ную и пяточную кость в области входа в 81018 іагэі. Вместе | 
гаіиѕ Псатепіоѕиѕ ѕіпиѕ +агві с Пе. фа10о-са]сапеит іпќегоѕвеот (см.) выполняет ѕіпиз ќѓатві, 

образуя его аррагаћиз 1іёатепіоѕиѕ 


851 связки 


1 т 
№№ Наименование латинское 


Место прикрепления. Положение. 
и русское. Синонимы 


Назначение (функция) 


676. Та1о-саісапеот Ицегоззеит (межкостная | Крепкая связка таранно-пяточного сустава, прочно соеди- 
таранно-пяточная). Син.: азђгагајо-сајса- 


няющая $11с08 {а и зшеиз саісапеї, Медиальная часть=11. 

пешт іпёегоѕѕеит, 5. розќегійз (ВагКко\), | азфгава1о-са1сапепт 12%. апі. Вместе с Иа. ба10-сајсапешт апі. 

8. аѕігава10-всарһоідеот  Ниегоззеит, 8. | (см. 675) выполняет ѕіпиѕ іагѕі, образуя аррагаћ)з Иватет 8108 

аррагаћиз Псатпеп(овиз 51пиз {аг81 8111$ {агз1. Ограничивает ротацию, пронацию и супинацию 
стопы 


677 Та10-са]сапепт 1аќетаіе (лятеральная та- | Боковая связка таранно-пяточного сустава. Соединяет фаз 


ранно-пяточная). Син.: аѕвігаса1о-са1сапе- | и лятеральнуто поверхность саісапеі (близ ее 126165 агіісиіа- 
ит іпѓетоѕѕеит апі. (Вагкож), 8. аррага- | 


г18 роѕі.) А 
ов Іісатепіоѕиѕз іагѕі (Кгаџзе), 8. р1а- : 
пит 811103 багз1 (Ме ргесћђ) 


678 Та1о-са]сапеит тедјаје (медиальная та- 


Вспомогательная связка таранно-пятозного сустава, к-рая тя- 
ранно-пяточная 


нется от 801с05 тп. Пехог!з һаПосіз 10181 к зизфепфаст ша фай 


679 Та10-са]салеит тедјаје зарегйсае ћо- 


гілопќа]1е (Еіск) (медиальная таранно-пя- 
точная поверхностная, горизонтальная) 


Фиброзный пучок, который тянется от ргосезвиз розѕї. аі к 
ѕиѕіепіасошот аі оз. са]сапеі 


Вспомогательная связка таранно-пяточного сустава. Распола- 

гается на задней поверхности сустава и тянется от лятераль- 

ного края 501сиз т. {ехогіз Ва с1$ 1опећ {аі к верхней по- 
верхности са!сапеј 


но-пяточная). Син.: азћгасва1о-сајсапешт 


680 Та10-саісапепт роѕіегіџѕ (задняя тарав- 
розіегіиѕ (Меске]) 


Вспомогательная связка голеностопного сустава. Начинается 
на передней поверхности (края) лятеральной лодыжки и при- 
крепляется к переднему краю лятеральной суставной поверх- 
ности блока таранной кости и лятеральной поверхности ©01- 
ют јап. Тормозит крайнее тыльное разгибание стопы 


но-малоберцовая). Син. Пршае 20%. 
(Мећргесћђ), 8. Шршае 42а апі. (Ваг- 
Ком), 8. ежетпит (Мескеђ еї роѕі., зв. 
ТИпмае роѕі. (Ме ргесће), в. Пршаге 
1а11 ровћ, ѕџорегїісіа1е еі ргоѓипаиџт (Мек- 


681 'Тајо- Паге апќегіџѕз (передняя таран- 
кеј) 


682 Таіо-йршаге розіегіиѕ (задняя таранно- 


Самая крепкая из трех вспомогательных связок на лятераль- 
малоберцовая) 


ной стороне голеностопного сустава. Тяпется от ямки ляте- 
ральной лодыжки к ргосевзив розћ. фаЦ. Ограничивает край- 
нее тыльное сгибание стопы 


683 Тајо-паујсшаге Чотза!е (тыльная таран- | Широкая связка тыла стопы. Соединяет шейку 421 с тыль- 
но-ладьевидная). Син.: @огза!е +210-па- 


ной поверхностью 08. патісијагіѕ 
у1сиате, 8. азгава1о-веарћојдепшт ехђег- 
пи еї тедіат (Вагкоз), 8. іпіегпот, 8.. 
орћаишт авсепдепз (Вагкоз) 


684 Та1о-пау1саге іпќегпит (внутренняя та- 


Связка, расположенная медиально от 148. фа10-памјешате йог- 
ранно-ладьевидная) 


ва1е (см. 683) 


685 Та1о-ИЬ12эе апїегіџѕ (передняя таранно- | Одна из четырех связок, входящих в 118. де ојдеша редіѕ 
| берцовая). Син.: апИсит еї розбег из, 8. | (см. 283). Короткая связка, идущая от шаШео]з жтедта з 
ров сшт (Меуег) к медиальной поверхности +ајиз (близ ее Тасјев таПео]аг!3 


тедіа1іѕ), Тормозит крайнее тыльное разгибание стопы 


686 Та1о-И 1 е и (задняя таранно- | Одна из четырех связок, составляющих Не. аеЦо1еит редіѕ 


ольшеберцовая) (см. 283); тянется от таПеоз тейіа1іѕ к ргосеззиз рові. фай 
и к заднему краю медиальной поверхности блока таравной 
кости. Ограничивает крайнее тыльное сгибание стопы 


687 Татвешт {фтапзуегзит тпедіа1е еї 1а4ега]е | Подошвенные связки, укрепляющие Лисфранков сустав. Два 

(Непје) [поперечная (медиальная и ля- | поперечных вытянутых пучка волокон. Межлу основаниями 

теральная) предплюсневая] 08518 тпефабфатвана У и П— ІІІ оѕѕа сопеіѓогтіа. Образуют 
пассивную затяжку поперечного свода стопы 


Тагѕі ащег/аз (передняя предплюены)—см. 264 


689 "Тагз1 аотзаНа (тыльные предплюсны) Общее обозначение для тыльных связок стопы области пред- 


плюсны: Не. їа1о-пауісшаге, сипео-спроћдешт Фогзаје, ріГиг- 
сали, са]1сапео-пау1си]аге догзале её пауісио-сипейогтіа дог- 
заПа (см. соотв. связки) 


690 Тагѕі іпіегоѕѕвеа (межкостные предплю- | Общее обозначение для тыльных связок стопы, расположен- 
сны) ных между отдельными костими предплюсны: Ия. $210-са]са.- 

пешт іпіегоѕзеот, сопео-сороійеот |пбегоззешта еї ищегсице- 

їогтіа іпіегоѕѕеа (см. соотв. связки) 

691 Тагз1 р1апбага (подошвенные предплюс- | Общее обозначение для подошвенных связок предплюсны: 18. 
ны) рІапіаге Јопелип, са]сапео-соро1делта рјапфаге, са]сапео-пау1- 

сшаге р]атщаге, пауісио-сопеіѓогтіа ріапѓагіа, спројдео- 

пауісшаге рІапрї., іпіегсцпеіѓогтіа ріапі., сиопео-сироійеот 

р1апё. (см. соотв. связки). Кроме первой из перечисленных, 

все относятся к глубоким подошвенным связкам 
692 Тагѕі 5џр. её пи. а и нижних | Часть ѕеріџт огріїаје—тонкая соединительнотканная пластин- 
хряще 


ка, соединяющая вогнутый край обоих хрящей век с краем 
глазницы . 


693 


'Гахгзо-са]сапеит догзаје (Кгаџзе) (тыльная предплюсно-пяточная)—см. 104 


858 связки 854 
Наименование латинское Место прикрепления. Положение, 

№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 

694 'Тагѕо-саІсапеот рјапфаге (подошвенная предплюсно-пяточная)—см. 109 

695 Тагѕо-теѓаѓатѕеа. догзаНа (тыльные прел- | Укрепляющие агіісџ1аііопез Тагзо-те(абагзеае связки, распо- 
плюсно-плюсневые). Син.: Бетта, в. ‚ доженнне со стороны тыла стопы в числе 6—8 

{гееш та (Агпо1а) : 

695 Тагзо-тефафатвеа р1апфат1а (подошвенные | Подкрепляющие суставные капсулы аса опез ќатѕо-теќа- 
предилюено-плюеневые). Син.: БМогса{а | ќатѕеае 8—10 подошвенных связок (напр. 116. 05313 тегафагај 
ргоѓипӣа (Агпо!д), 5. сироійео-тпеѓа+агѕеа | егііі орПаимла еї гһотроійев), расположенных частью по- 
1опеа (Вагком), 8. теса 1опеидталпа верхностно частью глубоко 
тпеѓабагѕі (Ме ргесће), 5. врћепојдео-те- 
їаїагѕеа р]ащага іпіегпа (Вагкоу), в. 

зрпепоћдео-батзеа 
697 Тагзо-паујешагја. догѕајіа (тыльные предплюсно-ладьевидные)—см. 271 
698 Тесбог1итт (покровная) Соотв. ‘тпетргапа {есог1а. Широкая связка, прикрывающая 
собой связочный аппарат между Ст-и и затылочной костью. 
Начинается от 115. 1016 Иод паје розђ. (см. 430) и переходит в 
твердую мозговую оболочку 

699 Тетарого-трапа фијагте (височно-нижнече- | Экстракапсулярная связка челюстного сустава. Прикрепля- 
люстная); Син.: ассеззог. |афетаје (Непје), | ется к ргосевзиз 2уотла сив височной кости (к скуловой дуге) 
5. ехфегпииа агёісшаѓіопіѕ тапдіриагіѕ, | и к шейке суставного отростка нижней челюсти. В ней раз- 

8. шах Шаге 1ајегаје личают передний и задний отделы с различным направлением 
волокон. Удерживает нижнюю челюсть в момент покоя в кон- 
такте с суставной ямкой. Оказывает сопротивление шарнир- 

ному движению в суставе 

200 Тегез асеђађић (круглая вертлужной впадины)—см. 708 

701 | Тегеѕ апііргасћіі (круглая предплечья) Соотв. сћогда о аие (см. 476). См. Предплечье 

702 | Тегез саріїиіі созѓае (СТодџеђ) (круглая головки ребра)—см. 127 

708 Тегез 1етог1з (круглая бедра). Син.: сар- | Внутрисуставнан связка тазобедренного сустава. Начинается 
вшате Ибегпит сохае, 8. іпѓегагіісиаге | широким основанием от жировой подушки дна вертлужной 
сохае, 8. рт ата сит (Ме ргесћу), в. го- | впадины (ѓоѕѕа асебарић) и от Пе. (гапзуегит асфаьаи 
адит асебари\, в. (егев асеќарші, з. рі- | (см. 724) и, постепенно суживаясь, прикрепляется к 1оуеа са- 
са іпёегагіісиагіѕ сохае, 8. зупомја а | ріїіѕ ѓетогіѕ. Внутри связки идут кровеносные сосуды к го- 

сохае, 8. ИЛапе ит ловке бедренной кости. Смягчает толчки в тазобедренном су- 
ставе; увеличивает конгруентность суставных поверхностей; 

ограничивает супинацию бедра в согнутом его положении 

704 Тегез ћера за (круглая печени). Син.: ће- | Свободный утолщенный край 116. ѓа1сіїогте ћеранз (см. 301), 

рафо-итЬ Шеае протянутый от пупка к левой передней вырезке печени и за- 
ключающий в себе облитерированную пупочную вену (у. ит- 

. риса 5) 

705 Тегев 81110842413 багв1 (Ме фгесћђ) (кру- Часть 116. фа10-сајсапешт іпіегоѕѕеот (см. 676) 

глая пазуха предилюсны) 
706 Тсгез шегі (круглая матки). Син.: 11511- | Тяж из гладких мышечных волокон и фиброзной ткани, от- 
пае іп. (НезѕеІрасћі), 8. гобапаит бег, | ходящей с той и другой стороны от верхней части тела матки 
8. сгиѕ, 8. Гаем 5 бег (близ отхождения от последней яйцеводов). Идет в толще 12. 
Јаїишт и{$ег1, затем вступает в паховый канал и, выйдя через 
его подкожное отверстие, теряется в жировой клетчатке іјађіа 
тајога. Мышечные пучки являются непосредственным продол- 
жением мышечного слоя матки 

707 Тһугео-агуѓаепоійеа іпѓегіога (нижние щитовидно-черпаловидные)—см. 794 

708 Тћугео-агућаепоешт зџирегјиз (верхняя щитовидно-черпаловидная)—см. 782 

709 Твугео-ер181о спита (щитовидно-надгор- | Треугольная эластическая связка гортани, прикрепляющая 
танная). Син.: ребоћ еріс1оіійіз (Тош- | ножку (ребо1ов еріє1оіїідіѕ) надгортанника к внутренней по- 

їџа1) верхности щитовидного хряща, непосредственно под ше!1зига 
`_ Шугеоійеа ѕирегіог 

710 Тһугеоійештп 1аќега1е (лятеральная щитовидная) —см. 337 

711 Тћугеоћдешп тед1иат (щитовидная средняя)—ем. 338 

112 Тіріо-саісапео-пауісшаге (болышцеберцово-пяточно-ладъевидная)—см. 122 

718 тло Пђумаге апќегіџѕ (передняя большеберцово-малоберцовая)—см. 130 

914 Тіріо-ѓірџаге апі. (Меуег) (передняя большеберцово-малоберцовая)—см. 445 

715 Тіріо-іршаге ѕорегіџѕ (Мескеј) (верхняя большеберцово-малоберцовая)—см. 448 

716 Т10210-НЫЛате їгапѕуегѕот (поперечная | Верхняя часть Пе. таПео!1 1аїега]іѕ розі, (см. 447). Длинные 


большеберцово-малоберцовая) 


тонкие тяжи, имеющие почти горизонтальное направление 


|„__--_._________-________________________-________.-___---_____------нн--_ =7-- ЕЖЕ: 
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Наименование латинское Место прикрепления, Положение. 
№№ и русское. Синонимы | Назначение (функция) 


717 ТіБіо-пауісо1аге (большеберцово-ладье- | Одна из четырех связок, составляющих Пе. де ојдешт ред. | 
видная). Син.: ащегиз іпіегпит атбћеси- | Передний отдел 115. део деши тянется от медиальной лодыж- | 
12410113 {а10-сгигаИз (Мескеу ки вперед к тыльной поверхности оз паујешаге (ред), Тор- 

мозит крайнее тыльное разгибание стопы 


718 | Тгапзуегза сари огид теђасагра шта (поперечные головок пястных костей). Син.: тебасагр!:—см. 91 

719 Ттапзуегзаје ех{егпита Це. їіргосагіПавіпеі асеѓаро1і (Мескеђ (поперечная наружная фибрознохрящевой | 
связки вертлужной впадины)—ем. 724 · і 

720 Ттапзуетза]е іпїіегрот агіісиіаііопіѕ сохае Часть 1абђгшп глепојдаје агЫси]1а 0113 сохае 

сме ргеске) (поперечная внутренняя та- 
зобедренного сустава) 

721 | 'Тгапзуегзатат ежегпат (наружная поперечная)—см. 757 

722 | Ттапзуегзаг ша їпіегаши 1опёши (внутренняя поперечная длинная) см. 213 

728 | "Тгапѕтегвагішт розї. теќаѓагѕі 1опёита (Агпо1д) (задняя поперечная предплюсны длинная) —см. 90 


724 Тгапзуегѕит асеѓарші (поперечная верт- | Добавочные соединительнотканные пучки 1аргши рлепојдаје | 
лужной впадины). Син. ќтарѕүегѕа1е | аг сшајјопјв сохае в том месте, где последняя перекидыва- 
вхћегашт Па. ИГОА не асећари ется мостом над іпсіѕига асеёараИ 

еске 


925 Тгапзуетвию аМапИз (поперечная ат- | Поперечная, более сильная часть 1165. стабафит абап 
ланта) (см. 263), протянутая позади зубовидного отростка эпистро- | 

фея между внутренними поверхностями боковых масс атлан- | 

та. Вместе с передней дужкой атланта фиксирует ргосеввиѕ | 

одопіоідецѕ. От последнего отделена слизистой сумкой 


726 | Тгапзуетзшт сагр1 (поперечная запястья)—см. 164 
727 | Ттгапзуегзита со оѓегі (Маскепгойё) (по- Тяжи гладких мышечных волокон в Пе. јађшп чбем 
перечная шейни матар) Син.: 1а 11 с0]- 
{ег 


728 Тгапѕтегвшт егигіз (поперечная голени). | Поперечно идущие, плотные тяжи в нижнем отделе Ѓаѕсіае сги- | 
| Син.: үабіпа1е сгш 5, 8. Иріае тіз. Эта связка идет от переднего гребня Шрае к переднему | 
гребню и лятеральной поверхности Пршае 


729 Ттапзуегзит вепа (поперечная колена). | Непостоянная короткая внутрисуставнал связка коленного | 


Син.: сотошопе веоо (\УеЪег), 8. {гапзуегзита | сустава, протянутая между передними концами лятерального | 
сатав ша зешИипатиия (\УеЙртесв®), и медиального менисков 
8. јисае 
780 | "Тгапзуетвита а11еі (поперечная молоточка)—см. 440 
781 Тгапзуегаита ре1уіѕ (Непје) (поперечная | Крепкие, поперечно идущие пучки волокон ѓаѕсіае Ч1арьгае- | 
таза). Син.: іпіегоѕѕеџт риріѕ (У по), | пав џго-сепіїа1із іпѓ., прикрепленные к лобковым костям 
з. регіпаеа1е (Сагсаззоппе), 5. ргаеџге га- | под лонным сращением.. Между этой связкой и Па. агспаби | 
је (Му алдеуег), в. 1апащаге иге{пгае (С01- | рир!з (см. 58) остается щель, через к-рую проходит в таз 
1е81) у. Фогзанз реріѕ. Под связкой с той и другой стороны идут | 
п. е а. 40гза118 репа 
732 | Тгапзуегзита ри 1$ (поперечная лобка)—ем. 558 


788 Тгапвуегаита 8саршае іпѓегіиѕ (нижняя | Небольшая плоская связка лопатки, перекинутая над боро- 
поперечная лопатки). Син.: шіпіюии, 8. | здой соПит всарщае между краем сауЦаз &1епоіда1іѕ и кор- | 
ргоргииа ѕсаршае тіпішию, 5. 8ріпо- нем ргосеззив асготіоп 
2]епо1аеит (Маса зет еі Опа1п), з. їгіап- 
ваге ѕсаршае (Мен ргесћу), в. Таџе тата 

всаршае 


— 


731 Тгапсуегзита ѕсаршае зарег1из (верхняя | Фиброзные пучки, перекинутые в виде мостика над іпсіѕига | 
поперечная лопатки). Син.: согасо-соѕіоі- | ѕсаршае и образующие вместе с последней отверстие, через 
деит (Меске!), 8. совіо-согасоійеит, 8. | которое проходит пегуиз ѕиргаѕсаршагіѕ (агі. её уепа їгапѕ- 
согасојдешт зсарщае, в. оріідоош зсари- уегза всаријае чаще проходят сквозь связку) | 
1ае, 5. ргорглип зсарае тіпиѕ, 8. роѕќе- 

| газ, 5. ртортшш ро. ра 8. ѕаргаѕсари- 
аге 


135 2 Ттареғіо-ігареғоійеит Обозначение 115. іпёегсагреит іпѓегоѕззеит между оз ши]ѓап- 
У · щит тајиѕ еі тіпізѕ 
786 Тгарелит (трапециевидная) —см. 283 · 
737 Тгаретоћечт (трапециевидная). Син.: | Нижняя или передняя часть Ис. согасо-сІауісшаге (см. 230), 
1тарегојдез агисша 0118 астот1о-сјау1си- | имеющая вид четырехугольника, Укрепляет агііс. асготіо- 
]аг]3, 8. %гареходеџтш (Мен ргесћђ), 8. со- сіауісшагіѕ 


гасо-сІауісшаге ехі. 


738 Тлапешјаге (треуголрнан)—ем. 228 
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Наименование латинское Место прикрепления, Положение. 
№№ и русское. Синонимы ` Назначение (функция) 
739 · | Тгіапешаге (СоПеѕі, Газећкау (треуголь- Соотв. Таз а Фјарћгавта з оиго-вепіѓа1іѕ ѕпрегіог 
- ная) 
740 Тгіапешаге ѓетогіѕ (треугольная бедра)—см. 354 


741 ~ бітрегпаќї (Жимбернатова 


742 'Ттіапешаге ћера(ја (дехћ. её зп.) [тре- 


74 Тлмлапешаге Нпезе аЊае (треугольная бе- 


749 Тмлапешаге џге ћгае (Нугії) [треугольная 


Соотв. согпи ѕирегіџѕ тпагоіпіѕ ѓа1сіѓогтпіз ѓаѕсіае 1афае 


треугольная). Син.: Зсаграе 


Свободные истонченные края (правый и левый) Пе. согопагімт 
| ћера з (см. 238) 


угольная печени (правая и левая)] 


Тлапетате (Кгаллзе) [треугольная (Кгаџзе)ј—ем. 854 


Соотв. айтіпісшит Ппеае аае—треуголђнан, укрепляющая 
связка на лонном сращении, которая переходит в Нпеа ара 


лой линии) 


745 Ттіапешаге (Рѓіїгпег) (треугольная) | Соотв; дізсиѕ агіісшаќіопіѕ гадјло-ојпатја діѕіајіз 
746 Тлапешаге ѕсариае (Ме Ђгесћђу (треугольная лопатки)--см. 733 

747 Тгіапешате џгећгае (треугольная мочеиспускательного канала)-—см. 568 

748 Ттіапешаге огећћгае (СоПез1) (треугольная уретры)—см. 781 


Соотв. #Меопит ого-сепіѓа1е. См. Промежность, Половой член, 
уретры (НугИ)} 


Ттіапешаге уез1сае апі, (передняя треугольная пузыря)—см. 565 


° 768 |. арі. #региз (передняя нижняя 


750 
751 Тгієетіпот (Агпо1ау (тройничная)—см. 695 
752 Тлаџче шт (Тоигфиа1) (треуголђнан)—ем. 251 
758 Тгідоеігот рейіѕ (Меске!) (треугольная стопы)—см. 114 
754 Тнапетат ѕсаршае (треугольная лопатки)—см. 783 
1 
755 Тгосһ1еаге (блоковая)—см. 133 
756 Тирђегсин созфае (бугорка ребра)—-ем. 757 и 758 
757 Тирегси! соѕіае 111. (нижняя бугорка | Четырехугольная связка сустава бугорка ребра, протянутая 
ребра). Син.: соѕќо-(тгапѕуегѕагіцгт фиЪег- | от верхушки ргосеѕѕиѕ фгапзуегзиз$ уегфергае к задней поверх- 
си, з. ртеуе розф. (Кгалмзе), $, фгапзуег- ности {орегсші совфав 
ѕагіот ехїегпит 
758 Тађегсм соѕќае зареглаз (верхняя бу- | Добавочные пучки (связка) волокон к Ис. соѕіо-ітапѕуегзагімт 
| горка ребра) апі. (см. 248) 
759 ТирегозИафита уебертаПиата (позвоночных бугристостей)—см. 390 
760 Торегозо-засгита (бугристо-крестцовая)—см. 606 
761 ТиЪъо-оуат1вит (трубно-яичниковая) Брюшинная складка возле ѓітіргіа оуагіса 
762 Млпо-сагрешт уо]аге (Н. Уігсһоу, Е1сК) | Ладонная, укрепляющая лучезапястный сустав связка. На- 
(локте-запястная) чинается от ладонного края діѕсиѕ агіісиагіѕ и основания 
ргосеѕѕиѕ віу10ідеі шпае к оѕ Топафит, 0$ саріќаќот и 03 іті- 
апетита, См. Пе. сагрі агспафат уо]аге (150). Тормозит разги- 
| бание кисти 
763 1п0-га@10о-мпафит тоате  (@ат4 ег) Часть 115. гад!о-сагрешт уојаге (см. 579) 
(локте-луче-полулунная) 
764 Ошо-уаашае а. (локте-влагалищ- Часть Пс. сагрі ітапѕуегзиг (см. 164) 
ная | 
765 ть Шюса1е тпейіот (средняя пупочная). | Соединительнотканный тяж, идущий от верхушки мочевого 
Син.: тпедіа1е, 5. огасһі, з. апёегіџѕ уе- | пузыря к пупку. Является остатком т. н. мочевого хода—пга- 
ѕісае, 8. визрепѕогіштп уеѕісае игіпагіае, | сһиѕ. Обусловливает наличие на брюшине передней стенки 
8. уеѕісаІе тед ут живота складки—рИса уезјсо-шториса з тедјанз 
766 Мт сана 1з%ега Ла (боковые пупочные). `Соединительнотканвые тяжи, идущие от а. ћурогаз са дехћ. 
Син.: сһогдӢае атбелагшт шпршисанит, | еі зіп. к боковым стенкам мочевого пузыря, а затем подни- 
$. уезсаНа 1эфегаШа, 8. уе5 со-шт сала | мающиеся кверху под брюшиной передней стенки живота к 
пупку. Являются облитерированными пупочными артериями. 
обусловливают наличие складок брюшины—рИсае уез1со-ит- 
расалјезв ]а4ета]ез 
767 | Огеігав (уретры)—ем. 557 


Соотв. риса теѕісо-џѓегіпа. См. Матка, Брющина 
матки) 5 


у ______-_-____________-____-__--- НИМ _______н-_-_-_—___-___ вис БИ ржи пива Кн Ежи 


859 | связки | 5 860 


> 


Наименование латинское Место прикрепления. Положение. 


№№ и русское. Синонимы Назначение (функция) 
769 Мљет! Јат (широкая матки)—ем. 425 
770 бегу гоблпаитиа (круглая матки)—см. 706 


771 Шеего-васга Па, (маточно-крестцовые).Син.: 


Н Соотв. та. гесфо-щег 1. См. Матка, Прямая кишка 
васго-пїегіпа - 


Прикрепляющаяся на етіпепііа 11о-ресііпеа связка (от вда- 


772 Машпав уазогит стгаини (влагалища 
галища бедренных сосудов) 


бедренных сосудов} 


778 | Мавћпаје (влагалищная) Соотв. тад тел ргосеквив уасіпа!іѕз. См. Личко, Пахо- 
вый канал 
774 | Уаз1па]е сгигіз (влагалищная голени) —см. 728 
775 | Уата1е ИБае (влагалищная большеберцовой кости)—ем. 728 
776 УавтаНа дісіёогит тапиз (влагалищные | Плотные, поперечно идущие фиброзные пучки на ладонной по- 
пальцев руки). Син.: уаріпае ќепдіпит | верхности пальцев для синовиальных влагалищ сухожилий 
тт. Пехогат дӣієііогии шапиз сгибателей пальцев (руки). Часть ѓаѕсіа кисти. (Сравни 5. 


сгис1аба, апрџи]агіа и др.) 

777 УавтаЦа 41вИогит реда (влагалищные | Плотные фиброзные пучки, идущие в поперечном направлении 

пальцев ноги) на подошвенной поверхности пальцев для синовиальных вла- 
галищ сухожилий сгибателей пальцев (ноги) 


778 Уа1за] уае—см. 84 
979 `Уепае сауае (полой вены) Пучки фиброзных волокон, перекинутые над Гозза уепае сауае 


780 Уепае сауае віпівігае (левой полой вены). | Облитерированный остаток эмбриональной у. сауа вир, віпі- | 
Син.: сауае ѕіп., 8. риса уез ИЕН за. Тонкие эластич. волокна, идущие от у. іпіегсоѕёа\іѕ зир- 
гета зіпіѕіта к у. ОБ ата аки ѕіпіѕігі у 


781 Уепозити (Агапёіі) (венозная). Син.: дис- | Тонкий соединительнотканный тяж, заложенный в левой про- 
{03 уепоѕі дольной борозде нижней поверхности печени, на протяжении 
от левой передней вырезки до у. сата іпї. [см. Пе. фегез һера- 
из (см. 701)], Является облитерированным Фисђиз уепозив 
(Агап{11) плода | 


. 782 Уепітісшагіа (желудочковые). Син.: уеп{- | Соединительнотканные и эластические волокна, приподнимаю- 
мешогшиа, 8. 6101913 зршла, з. сгіѕѓае | щие в складки слизистую оболочку гортани над гортанными 
апашовае 1агупвіз, 8. угео-агубаепој- | желудочками (пр. и лев.). Протянутые от угла щитовидного 


аеа зирегіога, 85. уосайа ѕрогіа хряща к черпаловидным хрящам. Т. н. ложные голосовые 
7 связки 
788 || | _ мепчеша (желудка) Два крепких фиброзных пучка в соединительной ткани сероз- 


ной оболочки желудка над іпсіѕига апеџ|агіѕ. Заложены в пе- 
редней и задней стенке желудка 


кардиальные) перикарду - 


784 | Уегїіергаііа (позвоночные)—см. 221 
785 ват (позвоночно-пери- | Фиброзные тяжи, идущие от верхних грудных позвонков к 


786 Ұегіертго-рһгепісит (Вамрег) (позвоночно- | Общее обозначение для двух пучков утолщенной (на уровне 
дпафрагмальная) трех нижних шейных позвонков) ѓаѕсіа ргаеуегіерга1іѕ. Эти 
пучки идут от пеџедней и боковых частей верхних грудных 
позвонков к околосердечной сумке, к трахее, к корню лег- 
ких; отсюда они направляются к сепітгтот ќѓќепііпеџт диаф- 
рагмы. Служит для укрепления сухожильного центра в мо- 
мент сокращения диафрагмы 


787 метерго-рштопана (позвоночно-легоч- | Часть Не. уегіерго-рһгепісит (см.) на протяжении от верхних 
ные) грудных позвонков к корням легких (пр. и лев.) 

788 | Уез1сае апфег1ога (передние пузыря) —ем. 566 

789 Уез1са]е шедлип (средняя пузырная)—см. 765 

790 | Уезѕіса1іа Тађегана (лятерально-пузырные)—см. 763 

791 | Мезсо-штпр сала (пузырно-пупочные)—см. 763 


792 Мосаје апќегіиз (Каїғепзќеіп) (передняя | Утолщения ва передних концах 12. уосаіа, в. іпегіога (см. 
голосовая) 794) 


А 


798 Уоса]е розбеггаз (Ілѕсһка) (задняя голо- Соединительнотканная перепонка между сагі. согпјешајае 
`совая) 


Ри „нвннн 


861 СВЯЗКИ 


Место прикрепления. Положение. | 
Назначение (функция) 


Наименование латинское 
и русское. Синонимы 


794 УосаЦа (голосовые). Син.: уега, в. іпѓе- 
гіога, з. спогаае уоса]ез (Ееггеіпі), в. їһу- 
тео-агуѓаепоійеа іпї. 


Крепкие эластические пучки волокон, протянутые с каждой | 
стороны от угла щитовидного хряща (внутренняя поверхность) | 
к ргосезвзиз уосајез черпаловидных хрящей. Вместе с т. | 
Тругео-агу (аепо децв (іпіегпиѕ), в. ұуоса1іѕ, покрытые слизис- 
той оболочкой гортани, эти связки образуют т. н. истинные |. 
голосовые связки. Между связками остается щель—тіта 510{- | 


#418 
| 795 | УосаПа зршла (ложные голосовые) —см. 782 
796 Уо]аге гесфихла 05815 ріѕіѓогтіѕз (Уеђег) (ладонная прямая гороховидной кости)—начальная часть Ив. 


р130-тебасагреит от 05 тефасагра1е ашайиа 
РЕ Наьаа аиса оао  - СИС 


7 | Уо]ат1а сагрі (ладонные запястья)—см. 363 


79 
798 | | Мао см. 537 


ВОД АР он ——————__——————————==————————————————м——————м——м————мм—м——— 


799 мумарегећ Концевая часть Пе. стосјаншп розё. (см. 266) на лятеральном | 
мениске коленного сустава, 
Ё.——Ш—Ш—Ш—=—мщмщщ—=—ЫЫ—МШ—МШМФМШЫВ——ЩЩщЩББЖЪФЪФЖФЪЗаЫЫ—ыыы—ыыьяыб8 бЩбЮЩю№ыз———ы— 
800 Хірһо-регісагӣіаса (мечевидво-перикардиальные)—см. 641 


ИЕ Е ЕАСИ Оо ттт ет о и тоа = орао д ЕН 
Передняя часть Не. Шо-Тетогаје (см. 340) 
лон). Син.: Веома 
ИВ Е мала Натан = ићи а Шан и а Е набаве о ЧИЕЛЕНИШЕ, 
802 Үрвііоійаеџт (ипсилоновидная)—см. 264 


Соотв. апп ав фепашеиз еоптипа. Сухожильное кольцо, 


пит (Циннова) 
являющееся местом начала глазных мышц 


801 | УрзПоГогте (в форме греч. буквы ипси- 
03 | 


ње и 


8 
804" | Топаје їетогіѕз (тоясная бедра). Син.: 
аппшаге їешогіѕ 


Соотв. топа огрсшаг1з (\Мерег!). Связка, заложенная в толще 
фиброзной капсулы агііси]аїіо сохае, имеющая круговое и 
поперечное направление волокон. Эта связка охватывает се- 
редину шейки бедра. Является крепкой опорой головки бед- | 
ренной кости; вместе с 116. П1о-ЁРетога1е ограничивает пово- 


В хрящевом скелете гортани имеется вспомо- 
гательный связочный аппарат к суставным сум- 
кам сочлененных хрящей, С. между щитовид- 
ным хрящом и подъязычной костью (12. ћуо- 
1рутеоійешт тей. её 1а%. и др.). Соединительно- 
тканные пучки, подкрепленные мышечными 
пучками, способствуют фиксации органа на его 
месте (115. сага пала, иегі, 115. тођџипда ет! и др., 
С. мочевого пузыря, предстательной железы, 
щитовидной железы и др. органов).—Болђшов 
количество С. внутренних органов образовано 
за счет дупликатур серозных покровов: брю- 
шины [15. Берафю-сазычеит (см. т. хх, 
ст. 533, рис. 11), 1:0. рьгеп!со-Непа]е, вавтто-11е- 
паје и пр.], плевры (18. риппопа/е). Серозным С. 
внутренних органов не принадлежит основ- 
‘ная укрепляющая роль. Они формируются в 
результате сложного хода развития соответ- 


рот бедра кнутри 


ствующего серозного покрова и его взаимо- 
отношений (в начальном и последующем перио- 
дах) с соответствующими внутренними органа- 
ми (их положением).—Названия С. дают 
в зависимости от их положения (12. соПађега- 
На, 116. іпегоѕѕеа и т. п.), от цвета (=. Науа), 
формы (15. дећодешт, Не. сопісит). от про- 
таженности и положения [115. јопоћидпаје ап+%. 
(ровћ.) (см. т. ХХ МТ, ет. 118, рис. 18), Пе. рІап- 
тате 1опешт ], по костям, к-рые они связывают 
[115. са]сапео-ма]е (см. т. УП, ст. 459, 
рис. 4), Це. іпіегсЈауісиаге] и т. п. Нередко 
целую группу связок объединяют одним наи- 
менованием—арратаћив Пеатеповив (арр. 12. 
ѕіпиѕ ѓагеі, тыла и ладонной поверхности ко- 
сти и др.). Большинство терминов, употребля- 
емых для наименования С., имеет синонимы 
(см. таблицу). Б. Усков, 


— Фе» 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ХХІХ ТОМУ Б. М. 9.“ 


Аахенская серая мазь 386. 

Абиогенез 1/36, 523, 526. 

Аборты 1/40, 105. 

Агнатия 1/132,—©с синотией 364 
рис. 17. 

Аденомы ротовой полости 368. 

Аденосаркома 712. 

- Адерз за з—реп2оа.ив 474. 

Аднексит 507. 

Азотнокислая закись ртути 387. 

Азурол 389. 

„Асагаіасиѕ 222. 

Адпа Ри! 780. 

Асгапіа [/242, 220. 

„Астоаптота ћаетогтћашсит (По- 
спелов) 713. 

а саќапецт (Вааае- 
1) 713. 

Астоватсота пи ех сибапеџт {е- 
1еапріесіойеѕ (Оппа) 713. 

Акушерки 1/297, 97, 107. 

Акушерские—отдедение 83, 97, по- 
ликлиники 95, помощь 101, пункт 
107, учреждения 84. 

Акушерский зев 133. | 

Акушерское исследование 1/361,— 
при родах 143—144 табл., 186. 

„Алкоголь——ортооксибензиловый, са- 
лициловый 464. | 

Аллозан 685. 

„АПосотјех 1/445, 18. 

А1уейв 16. 

АЦ-8эуатзай 2481 — Еһгісһ-Наѓа 
606 478. 

Альфельда признак отделившегося 

г" детского места 136. 

Амидохлорная ртуть 388, 

Аммонов рог 15 рис. 10, 16. 

Атрщайо ѓетогіѕ 1ођегсолда ућо1д еа 
озіеор1аѕііса 456. 

Амфибии 1/585 ,——обонятельные до- 
ли, гһіпепсерћа1оп 13. 

Амфициты 718. 

Ангиосаркома 711. 

„Англезит 778. 

АпепсерваПа 2/104, 220. 

„Анестезия 2/108,—акушерскал 193, 
194, пудендальная при родах 197. 

Апіегтіѕ 1011$ №. 332. 

Антемол (Атфћетођ 333. 
АщенхаНо \Мег— влияние опера- 
ций на последующие роды 231. 

Апфћозв Ојешт 329. 
Анэнцефалы 2/104, 220. 
иене рука 2/202, 411—412 


Атеепіат мушт 373. 

Атеа—оПасфота 15, ргаесотати1:зага- 
115 16, геітоѕирісаи]агіз 17. 

Ареол 685. 

Атѕатіпоі 478. 

Атѕетіп 478. 

Атѕепорепхёпе 478. 

Атѕепорепт01 478. 

АтѕепоріПоп 478. 

Атво1 478. 

Атзрћһепатіп 478. 


Ацета сазіго-ерір1оіса Чежга 500 


рис. 5 (15). 
Артиллерийские поражения 609. 
Архигония — теория (самопроиз- 
вольное зарождение) 526. 
Атсһісогех 11. 
Атећтра Шип 2/345, 11. 
Асинклитизм 153. 
Аскариды 2/373,—изгнание санто- 
нином 687. 
ина течение родового акта 


Астма 2/425, — лекарственные сбо- 
ры против нее 73%. 

Ауреоловая лампа 765. 

Аурин 399. 

Аутенрита и Монтиньи способ опре- 
деления ртути 385. 


‚ Аутодигестия интравитальная 523. , 


Аутозит 364. 

Афозизаезно 513. 

А сеу1агзап 489. 

Ацетилсалициловая кислота —каль- 
циевая соль, литиевая соль 470. 


Асећит—Рћнићу 780, барайіПае 


455. 
Асіаот — омћоохуђепхојецт 466, 
заПсу Пситп 466, 470, ѕрітісшо 466. 


БОВ 3/60Е, — эвакуационно-транс- 
портная группировка поражен- 
ных ими 610. | 

Бабки-повитухи 99. 

Базалиомы 2/637, 712. 

Венериологие 21695 —санитарнал 

Балық 439, 439. 

Бандлевское кольцо 2/763, 160. 

Бандль-Фрейнда (Вап@1, Етеџла) 
теория механизма разрыва матки 


Баран—состав жира 473. 
Барденгейера метод ринопластики 
49 


Батибии 526. 

Бахромка 11, 16. _ 

Вас из—егузтре1а 8 8148 303, та1- 
1еі 688, тразора мае 5:18 303. 

Бацилярная рожа свиней 303. 

р а операция 519, 513 рис. 3 
и 4. 

Белая осадочная ртуть 388. 

Белая рожа у детей 300. 

Белки рыбьего мяса 435. 

Бельца (8412) болезнь 367. 

В НОСТЬ 3/202,—прерывание 


Беременные— отделение для них в 
родильном доме 94. 

Беринга и Мейера метод дозировки 
ультрафиолетовых лучей 767. 

Беспляцентные—аммонов рог 16. 

Вела уцаг!з 1.. 792, 

Бильрота цилиндрома 719. 

Бимануальное расптирение зева во 
время родов 974 рис. 100. 

Биосфера 3/466, 526. 

В1зтайиа вибза су Пситп. 471. 

Бленал 685. 

Близнецы 3/55!, 454, 221,—взаим- 
ное ущемление 227 рис. 83, роды 
при них 226. 

Бляшка рожистал 285, 292. 

Боделока приемы превращения ли- 
цевого предлежания в черепное 

+9. 

Боднара и Сепа (Водпаг, 876р) ме- 
тод определения ртути в моче и 
кале 385. 


Боевые потери в войсках 609. 


Бой — санитарное обеспечивание 


610. 
Боккенгеймера разрезы на лице 30. 
Боли родовме 174. 195,—предве~ 
щающие 132. 
Болометр 741. 
Болотный газ 3/669, 749—750. 
Больницы 3/672,—акушерское от- 
пика 83, родильные отделения 


Боткинская комиссия 579. 


·Боуменова оболочка 69. 


Брандта гемолитический индекс700. 

Вгоду формула, роста 343 

Брока пропись 390. 

Бронхиты 4/91, светолечение 769. 

ра пресе 4/158,—при родах 

у ; 

Бугэ уравнение поглощения света 

Буж для вызывания искусственных 
прекдевременных родов 273 
рис. 96. 

Буркхардта 1ођив розіоіѓасёогіиѕ 13, 

Виза отепіа1іѕ 496. 

Бухфельда роторасщиритель 370. 

Бык-—состав жира 473. 

Быт трудящихся---санитарное зако- 
нодательство по охране 624 

Бэра (Ваег) прием для ускорения 
· рождения последа 184. 

Уаза а`егтапНа 242. - 

Уанефаз ѕассһагіпа уе]. гара 722. 

мепа тедіпепѕіѕ 64. 


Вена — смертность от рожи 982 
табл. 7. 

Уепае—@121{а]ез рейіз ЯотзаЛез 790 
рис. 1 (7), ата аез рейіѕ сопиту- 
пез 720 рис. 1 (5), еріваѕігіса 
720, іліегсаріћшагіз 720 рис. 1 (6), 
сотіеѕ 718, сгигіѕ ащемог, сги- 
гіз роѕѓегіог 720, тагејпанз Іаѓега- 
из 720 рис. 3 (10), тагеіпаіѕ ше- 
91а118, ридепда ѕорегѓісіаіѕз 720, 
ѕаіе Шев атегіагит 718, ѕарһепа 
ассеѕѕогіа, ѕарһепа тіпог, Тето- 
та1іѕ апќегіог, ѓетога1іѕ розіегі- 
ог 720, ѓетого-рорііеа 720 рис. 
3 (5), 721, агситИеха Пшт 720. 

Венерические болезни 4{630 ,—зако- 
нодательство по борьбе с ними. 


Венечный шов (у плода) 116. 

Вены сателлиты 718. 

Вератровая кислота 455. 

\УегЬег’а пилюли 685. 

Вербова теория механизма разрыва 
матки 962. : 

Уеги4 си] сарзрјалаз рипе1іѕоп 64. 

Мез ићи огіѕ 358. 

СВО каломельное мыло 


Вина закон 735. 

Мапсићлит 795. 

Виноградный сахар 724. 

Винтергриновое масло 466. 

Висящая кисть 789. 

Вита-глас 739. | 

Витамины 5/112,—значение для ро- 
ста 348. | : 

Витастерины 474. 

Вколоченная головка — роды при 
ней 215. 

Вкусовые продукты — определение 
свинца 793. 

Влагалище 5/134,—-обработка при 
родах 171, пороки развития и ро- 
ды 206. · 

Внезапная смерть 5/172,—родиль- 
ниц 258, рожениц 258, 259. 

Внутреннее прилегание (при родах) 


Вода | 5/234,—инструментарий для 
НЕ 662, самоочищение 


Водоемы-—самоочищение 517. 

Воды околоплодные-—позднее отхо- 
ждение 222, при родах 174, раннее 
отхождение 222. 

Воды сточные 5/384,—-формула ра- 
счета спуска в реку 521. 

Воздух 5/495 ,---инструментарий для 
исследования 662, открытие рту- 
ти в нем 385. ! 

о во на родовой акт 

99. 


Волковича метод ринопластики 26. 

Вольтовой дуги свет 735. 

Врачебные — управы 5/683, 577, 
5/668, — жилищно-комму- 


устав 5/702, 
Врачи 
нальный 594, общесанитарный 
658, родильного дома 97, сани- 
тарные 587, 592, 593, эпидемиоло- 
га, 659, эпидемиологи (льготы) 
665. 
Вредена метод ринопластики 26. 
Врезывание головки плода 134,—в 
затылочном предлежании 157 
рис. 38, в передне-головном пред- 
лежании 140 рис. 14, при лобном 
предлежании 147 рис. 25. 
Врезывание лица 143 рис. 21. 
Ветавленив—головки в прямом раз- 
мере таза 141, черепа 153. 
Вехожестђ семнн—-влинние света 
745 


Вульварное кольцо 138. 

«Миг» 688 

Вшивые— вода, семя 455. 

Выпадение—мелких частей 214, пу- 
повины 215, 218 рис. 79, ручки 
914, 917 рис. 78. 

Вязига 432. 

Вяление 439, 


#41. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях освеще- 


ние или определение (не помещены заголовки статей). 
9. При отыскании терминов, состоящих из нескольких олов, надо искать на каждое из слов. 


3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том (числитель) и столбец (знамена- 
тель), где помещена основная статья по тому же вопросу. 


ПРЕДМЕТНЫЙ 5 УКАЗАТЕЛЬ 


Газосветные трубки 736. 

Гаккера СЕ аскар метод ринопла- 
стики 25, 26 

сапапаапі 4, 

Гарди (Нагдіе) метод ринопластики 
2 


Сазбоп ап Узе] 600. 

Чай егае 6/36! — олешћ 116. 

ея способ анестезии при родах 
197. 

Гвинейский червь 64. 


Гейстера (Незег) роторасшири- 
тель 370 
Тематомы 65/473, — послеродовая 


270, ретропляцентарная 135. 

Гематопорфиринурия 6/481!,—свин- 
цовая 787. 

Наетабоза]ршх 6/483, 506. 

Нетістапіа 6/509, 220. 

НепусерлаНа 6/521, 220. 

Гемолитический индекс (по Бранд- 
ту) 699. 

бепетаћо — аеашуоса, 
593. 

Сепиз 82. 

Генциабиоза 728. 

Германия 6/646,—смертностђ от ро- 
ки 982 табл. 5. 

Негпіа отепђа з 504. | 

Негрез 6/682,——ловђег, согпеае ѕіт- 
р1ех 77. 

Рершуни способ сальпингоотомии 
51 


· зрощапеа 


Гигиеническое просвещение 631. 
Нуйгатсугіа соќапеа 382, 383. 
Нудгагвугоѕіѕ 383. 

Ну@гагеугит 373, —атідаѓо-рісћ1о- 
таит 388, рірготісит 888— 
389, ріјодаіит,. рісћогаіштп ат- 
топіаќіит, рісћіотаќат сат Ка- 
о јодаѓо вод шп 388, у1а Вита, 
рагаїши 387, мушт 373, дерига- 
фиат 386, ти дози се и сити 390, 
јода т упчае 387, јодаіот гор 
гит 388, јода ћи Пауит, јоді- 
ашт Паушт 387, јодокакоду - 
ешт, сопПоійа1е 390, с011014 аје 
ва Гитабат 387, сим Стефа 386, 

· теаШсит 373, теіуТагзепісісо- 
зай суНсит 390, піігісит оху- 
даћшп 389, піітісит охудоабат 

7 387, охудат 1еужафат, охуда~ 
фиш гибгат 388, охудашт Па- 
уши 387, охусуапа шт, оіеіпісит 
389, реріопаїит 390, ргаесіріѓа- 
ша аПипа 388, ргаесрњашт 
МПаушт 387, запсунсита 389, зис- 
епу д а по, ѕџссіпітійісит 390, 
зиГатабит горгшт 387, фапп1сит 
_ охудша и 390, св1огаби 387, 
суапаіит 389. 

Нуагоругт 470. 

Нудгорз—фпрае ргоПаепз 507, їое- 
физ ип уетза1$ 2921, 

Гадросдльпинно, (пуагоза1ршх) 
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Нуагосерва!з 6/735, 919. 

Гименотомия 203. 

аіпеіуае 358. 

Ри Порто во»времл родов 


Гипомохлион 138, 150. 

Нуроепаг—атрофинл мышц 411— 
412 (2, 3). 

Нуросћопа тла 7/201, 
383. А 

Нірросатризѕ 15. 

Гиргол (Нугеоіат) 390. 

Сугиѕ—атріепѕ Кеѓғіпѕ’а 19, һірро- 
сатрі, депёаіиѕ, ругіѓогтпіѕ 11, 
ветііџпагіѕ Б,еіліцѕ’а 19, Ѓаѕсіоіа- 
гіѕ 16 рис. 12 (6), Тога саћиз, сіп- 
еи 11: 

МИ а 189, 190 рисунки 61 
и 62. 

Главное управление государствен- 
ного здравоохранения 584. 

Глаз 7/273,—световая чувствитель- 
ность 775. 

Глаза рудиментарные 405. 

Глазная щель 356. 
бЈапішае—рисса1ев 359, 360, 1а 1а- 
9 358, 360 рис. 8, тојагез 359, 
Глотка 7/376,—лимфоноснве сосу- 

ды стенок 361 рис. 9. 


— тегсугіаіѕ 


Глюкоза 7/434, 72°, пищевая, ра- 


финированная, техническая 725. 
Гарҳатион 7/441, 347. 


Б, М. Э.т. ХХХ. 


Гниль ротовой полости 365. 

Годжа (Нодге) система параллель- 
ных плоскостей 113. 

Голень 7/462,—поверхностные вены 
720 рис. 1 и 3. 

Голлендера (НоПапӣег) метод рино- 
пластики 27. 

Головка плода 115, 148 табл.,—бра- 
хицефалическая (роды) 139, в пе- 
риоде изгнания 134, врезывание 
134, 140 рис. 14, 147 рис. 25, 157 
рис. 38, вставление в прямом раз- 
мере таза 141, долихоцефаличе- 
ская (роды) 138, конфигурацион- 
ные свойства 117, конфигурация 
при лицевом предлежании 444 
рис. 23, окружность 116, поворот 
внутренний 154, поворот наруж- 
ный 159, поперечное стояние 140, 
141, прорезывание в заднем заты- 
почном предлежании 139 рис. 13, 
прямое стояние высокое 141, раз- 
гибание при родах 157, размеры 
116, рождение 180, сгибание при 
родах 153. 

Головная водянка 219. + 

Гонорол 7/717, 685. 

Сота уз тейіпепѕіѕ 64. 

Гортань 7/779,—лимфоносные сосу- 
ды стенок 361 рис. 9. 

Госпиталь 7/817,—илан 613 рис. 6. 

Государственная санитарная ин- 
Сонди по санитарному надзору 

Носһепрісћ1ег’а признак отделив- 
шегося детского места 136. 

Грыжи 8/236,—сальника 504, У 
плода 221. 

Губа ребенка—слизистая оболочка 
360 рис. 7. 

Губернское санитарное бюро 587. 

Гузиковых способ применения ри- 
ванола при родах 171. 

Гуманол (Ништапо!) 475. 

Гусиный жир—475, состав 473. 


Дания 8/370,—смертность от рожи 
282 табл. 7. 

Дауге—модификация системы сана~ 
ции полости рта 564, регистра- 
ционная карточка санации поло- 
сти рта 567. 

Двойни — двуяйцевые (роды) 227, 
сроешивон 991, течение родов 

50. 

Двубромистая ртуть 389. 

Двуиодистая ртуть 388. 

парин аммонийная ртуть 


Девентеровский таз 141. 
осона ѕатѕарагіПае сотроз бат 
і 


Декстроза 799. 

Дельфиний жир 425. 

Денонвиље метод ринопластики 51. 

Денситометры 744. 

Дерматозы 8/703,— слизистой рото- 
вой полости 368. 

Дермоид роговицы 76. 

Дермолексины 759. 

Десмоны 8/747, а 

Резто$ 795. 

Десневые карманы — исследование 


Десны 8/755, 358,— гипертрофия во 
ва беременности, слоновость 

Десцеметова оболочка 71. 

Реѕсетеѓосе1е 75. 

Дети—ростовые типы 352. 

Детская смертность 8/780,—-в ро- 
дильном доме 98, при ѓергіѕ іпіга 
рагіит 249—250 табл. 3. 

Детские кровать в родильном до- 
ме 94 рис. 14, отделения в родиль- 
ном доме 104. 

Детское место—вадержание его в 
полости матки 255, отдел: ние 135, 
182, 183. 

Реѓехіо 142, 157. 

Джиакомини тяж 17 рис. 13. 

Пјатефег—Рралеба з 116, ріѕасго- 
тіа1іѕ 158, рііетрога1іѕ, шепфо- 
оссіріїа11$, забосерИо-ргезтай- 

. ©08, їгопіо-оссіріѓа1іѕ 116 

Диатезин 464. 

Диафрагма—таза 114, урогениталь- 
ная 115. 

Ріасһу1Іоп сотроз ит 780. 
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Дигитонин 699. 

Дизалгин 464, | 

Динамометр индивидуальный 340. 
Птругиз 9/274,—роды при нем-924. 
ріріоѕа] 470. 

Ур оНОрИћ 9/280,—роды при нем 


РгорНо уејатепбогит оүі 225. 

Дистокия 200. 

Дистракция 16] 

Рузіторћіа, 9/364, — ад рова, ие 
Па1іѕ согпеле, сајсагеа 78, тагрі- 
раН& СЕКА 79, чганса 78. 

Рііоп 472 

ры "3/45, роды при нем 


Длина тела 353. 

Ровееппаве— топ. авление 46. 

Дозиметрия 9/466, 767. 

Дома отдыха „9/486—санитарно- 
культурная работа 659. 

Дополнительная площадь для ТР 
беркулезных больных 626. 

Рог8о-апегтот (вид) 210. 

Погво-розђелог (вид) 910.. 

Дохляк 446. 

Дошкольный вовраст санация по- 
лости рта 568. 

Дракункулез 64. 

О гасипешив — этаесогат не 
ае ћорјсив (Уа1.) 5ећпрејфет. ћ!, 
В, ‚регзагага Каетртег 


Юоівіз еп БавиеМев йе [ашђоџе 
413—414 (17). 
Дубитьнав, кислота —ртутная соль 


Дубильнокислая закись ртути 390. 

Е ЕВЕ 3/554,—рисунки 
их 58. 

Ріешаїѓду машишярный лимфангойт 
кожи 277 


Еж-—мозг 14 рис. 9. 

Естета тегсигіаііѕ 383. 

Ехргезѕіо ріасепіае 183 рис, 55, 

Е1есёџагішт 796. 

Е1ерћап а81в 98/102 —віпвіүае 595 
таПеоза, 693, паві 55. 

Етрагіп 389. 

Етргуобохоп 76. 

Е тріавігшо—аёваевіушо 780, Ну- 
агагвугі 387, о а ов 1 гарјех 
780, саіотеіапоз 387, Шћагвул, 
ШИћагвуп сотровишт 780, шег- 
согіаіе 387, Рим вопро ита , 
Риты випр1ех 780, геповит 
387, ѕаропаїџт 781. 

ЕпаоѕаІріпвіііз 506. 

Епезо! 390. 

Е репа ћиз 9/721, 222, 364, 

ЕрИерза тегсилаНз 883. 

Ер1рубив 222: 

Ер1р101 83 — ЛазИса 502. 

Еріріооп 495,—казто-Непаје 498. 

Ерђлосеје 502, 504. 

Е ріѕігіаќит (Эдингера) 17. 

Еһгепжа1а ’'а фотодерматическић ре~ 
флекс 758. 

Еге зтив 9/729 ,-—іпегсигіа1іѕ 383. 

Егузјрејаз 277. | 

Егуіета војаге 754. 

ње (јемотек) лампа 763 
рис. 4. 


Жаберная дй Новднан, манди- 
булярная, подъязычная 357, | 

7 Каберные щели 9/747, 356. | 

Жилая площадь—санитарные нор- 
мы 622. 

Жилищно-коммунальное ваконода- 
тельство 622. 


«Загар» у рыб 445. 

Задне-спинное поперечное положе» 
ние 216 рис. 77. 

Задний вид 210, 211,--затылочного 
предлежания "137, лицевого пре- 
длежания 146. 

Задняя ножка обонятельного ко- 
решка 19. 

Закса (Васће) проба на целость пля- 


ка. фотоквантиметр 767— 


68. 

Засед- 439. 

«Затвор» 124. 

Затылочные `вредленания—Глубо- 
кое поперењбе стояние стрело- 
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видного шва 140, заднић вид, пе- 
редний вид 137. 

Здравпункт—санитарное просвеще- 
ние 645. 

Зев 358,—рожа 289. 

Зеддига, болометр 741. 

Зейферта молочные узелки 500. 

Зельгейма—метод сальпингостомий 
51%, способ анестезии при родах 
197, теория внутреннего поворота, 
головки 156. 

Земства—санитарнан · организация 
587: 

Зильберсальварсан 487. 

Золочение ‘на огне’ 394 

Зрительный пурпур 174. 

Зуб мудрости 365. 

Зубы 11/99 ‚исследование 363. 


Тасо 47 

Јапиз, 8 ББ, 222: 

Уаепіске ртутно-кварцевая горелка 
37% рис. 6. 

оионена (Јеѕіопек) ртутно-квар- 
цевая лампа 371 рис. 3. 

Извилина—-гиппокампальная, гру- 

“ щевидная 11, зубчатан 11, 15 
рис. 10, краевая; поясная, свод- 
‚ чатая 11. 

Изгоняющие силы при родах 118, 
495,—аномалин 206 

Изоляционное отделение в родиль- 

о ном доме 93. 

Изороданистая кислота 83. 

Израеля метод ринопластики 25, 97. 

Икра 436,—бактерии в ней 441, ке- 
товая зернистая 448, кислотность 
`441, лососевых пород, осетровьх 

` пород 448, признаки порчи 445, 
содержание аммиака 441, части- 
ковых пород 448. 

Имидоянтарнокислая ртуть 390. 

Иммунизация роговицы 74. 

Ипвертин 728. 

Тад изешт смзеша 11, 16 рис. 12. 

Инкапсуляция (11427, 400. 

Инородные тела и 1442 ‚—роговицы 


Тпзегііо уејатепіоѕа 11/456 ,—-ѓипі- 
си! отћъііса1іѕ 242. 

Инспектор. по санитарному надзору 
595. 

Инотрументарий санитарного врача 


Интенсивно-световые ванны 766. 

ша загсотабове 708. 

А ши 11/633,—роды при них 
37 = 


Хпејзига ргіта Гиса 11, 19. 

Иодистая, ртуть 387 

Иодокакодиловая ртуть 390. 

Иозефа-—метод исправления дефек- 
тов носа 53, способ ринопластики 
42,51. - 

те ћтив— ел 118, Талећшп 358. 

Типтрегиз ѕаріпа Г.. 457. 

па Ране 12/33, — роды при них 
22 


Сауит-—-рисса1е 358, огіѕ 357, 358. 

СаПірһога 702. 

Сајоте1 12/92, —Ч1азрога1 387. 

Каломельные—мыло, пластырь 337. 

Каіторугіп 470. 

Сапа! пеџгепђегјсив 356. 

Сапации 726. | | 

Канторовича система, санации поло- 
сти рта 564. 

Сари осс10зітот 154. 

Капуцинский порошок 455. 

Карамелан 731 

Карамелен 734. 

Карбидная теория . происхождения 
жизни 527. 

Кћагауаћ 178. 

Согипеша Јасгута1іѕ 405 рис. 2 (1). 

Каузальгии 12/519, 401. 

`Кашка 726. 

Кварцевая лампа. холодная 764 

° рис. 

Кварц-кадмиевая лампа, 764. 

'Келлера эритемдозиметр 767. 

Кенига—роторасширитель 370, спо- 
206 ринопластики 51. 

Кега 5 — даіѕсіѓогтіѕ, разбаШот- 
ше ргоѓипаа, ѕирегїісіа1іѕ ропеіа- 


7. 
алы 12/573 —невропаралити- 
^ ческий, невротический, нитчатый 
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77, периферический желобова- 
тый 79. 

Кератоз 12/593, 79. 

К егаѓоѕіѕ согпеае 79. 

Кератоскопы 75. 

Кегабосе1е 75. 

Кесарское сечение 

° после него 235. 

Кефаль 432. 

Киноварђ 373, 387. 

Кислотное число сала 476. 

Кисть 12/736, — атрофия мышц 
411—412 (14), контрактура мышц 
411—412 (5, 7), паралич мыши 
411—412 (7, 9, 10, 14), увеличение 
костей 411—412 (6). 

Кишечный канал 12/778, 356. 

Клейна (К1еіп) признак отделивше- 
гося детского места, 136 

НЕ ране 69, 

Клетки-сателлиты 718. 

Клипфиск 439. 

Клитор 13/139,—разрывы его обла- 
сти 267. 

Клонограф 340. 

Клуб 13/161; в санатории 557— 
558 рис. 6, санитарно-культурная 
работа 645. 

Сп1Чозрог1а1а 13/183, 715. 

Коберта метод определения ртути 
в рвотных массах 385. 

Когтистая лапа 211—412 (2). 

Коефициенты — отражения света 

` 787, экстинкции 740. 

Козье сало 475. 

Койки—абортные 105, родильные 
404, 105 табл. 1, родильные (чи- 
сло на 1 000 населения) 106 табл. 
4, санаторные 547. 

«Колено родового канала» 164. 

Сопса 13/334 ,—ѕәїигпіпа 788. 

СоПа ріѕсіит 431. 

Тена (Сошл) роторасширитель 

Колле-Цилера способ 
сальварсана 480 

Коллоидная ртуть 390. 

Колориметрия 13/478, 734. 


12/618,—роды 


первичные 


испытания 


неа 451, торговля 
50. 
Кольцова теория возникновения 


жизни 527. 
Колючеперые рыбы 432. 
Со 0715$ ита-—алфег1ог, уепёга!18 15, 
1аріогитю 358, Тогпјеј5 16. 
Сопеипа о от ен иѓегі ехёегпі 


ТР согроге 212. 

Конева маллеаза 690. : 

Конечнеротые 432. 

Сопјосаѓа—апаіотіса 112 
113, орѕіеѓгіса 112. 

Сопаећо зпрегоге аі зап 684. 

Конституция 13/621 —значениг для 
родового акта 198. 


‚ уега 112, 


`Контракционное кольцо 126, 133, 


136, 

Конљогата. акушерская 112. 

Копропорфирин 787. 

Копчение 439. 

Кораллин 329. 

Коричнокислан ртуть 390. 

Согпеа 67. 

Согрога огуто1деа, 57. 

Согроге апрИсафо 221. 

Согризси]а огу7014еа 57. 

Сог;ех—ргітіііүрѕ 17, ѕетірагіей- 
пиз 18, вітіаќоѕз 17, 1400 раке - 
пиз 18; 

Космозоизм-—теория 596. 

Носмозоисты 528. 

Костное кольцо 
260. 

Костные тельца 711. 

Костяной жир 475. 

Рета: 14/293,—родњ при пих 

Красная армин—санитарно-просве- 
тительная работа 649. 

Красная иодная ртуть 388. 

Красная сернистая ртуть 387. 

Краснуха свиней 303. 

Краткий метод 337, 338. 

Краузе способ для вызывания пре- 
ждевременных родов 273 рис. 98. 

Стеде прием 183 рис. 55. 

Крестцово-подвадошное сочленение 
14/322, 113. 


таза — разрывы 


Кризы 14/352, нитритондная 484, 
493, свинцовые 787 

Кристаллоза 728. 

Кровать родильная 90, 170. 

Кровотечения 14/537, —в течение 
последового периода #55, при ро- 
дах 183, 

Кровь 14/667,—измененил во время 
родов 127, инструментарий для 
исследования 663. 

Кроманера лампа 372 рис. 5, 764. 

Круглоротые 430. 


но свизки матки (при родах) 


Круговая связка зуба 358. 
Ҡрылонёбные отростки 357. 
Ксантопсия 15/53, 686. 

Нона 15/61, роды при них 


Курортное дело—санитарное зако- 
нодательство 699. 

Курорты 15/143 ‚ санитарно-куль- 
турная работа 649. 

0 46006) методика самовнушения 


Кюстнера-—признак отделившегося 
детского места 136, проба на це- 
лость пляценты 186. 


Лаба (Бара) способ 53. 

арат 15/308 —-в родильном ломе 
Лактоза, 15/334, 722. 

Ламбертово отражение света 737. 
Гатша е1азИса—атцег1ог 69, розђе- 
гіог 71. 

Лампы накаливания 735. 

Ланглея болометр 741. 

(радаре (Гэпаекег) ультра-зонне 


Ланцетник—обонятельный перв 11 
рис. 2 (3). 

Лассара паста 15/383, 387. 
Левулеза 72%. 

оерменове ая резорбиповая мазь 


Геисота— ад ћаегепз, есіаіісити 80. 

Лейкометиленблау 334 

Лейконосток 724. 

Лекари 577. 

ЕНССа О:6ке) метод риноплаети- 
ки 26, 

летовиднов помутнение роговицы 


Леопольда триада 143. 

Лечебное здание в санатория 556 
рис. 4. 

Лечебные учреждения 16/81, —са- 
нитарно-культурная работа 648. 

Чечение—этапное, эшелонирован- 
ное 613 рис. 6. 

Тасатета см. также Связки, 

Ііватепёа 795,-——аппшаге 358, апхі- 
Папа 797—798 (№ 1), ћераћо- 
саѕітієит, ћерајо-дподепаје 496, 
согопагімт гад 799—800 (№ 34), 
рћгепјео-оезорћасешт 497, сігси- 
Таге дел 5 358. 

Лизунцы 796. 

іачог —Нудгагеуг! ар шивпа 388, 
Ршиь! асе се 780. 

Лимонады шипучие 719 табл. 

а 16/132,—при 

Лимфангопт кожи капилярный 277. 

іпсоа Буда 364. 

1іпеа ара 16/199, апо-соссусеа 
(Стиуе ег), 11115с11 2118 іѕсћіо-сос- 
сувеі (Непје) 799—800 (№ 39). 

Ііпітепёот заропаћо-сатрћота ши 
пашашт 399. | 

Липкий пластырь 780. 

Липохром 16/225, 423. 

ТИ Тагеугиат 780. 

Лихой сап 688. 

Лихорадка во время родов 945, 247 
табл. 

Лицевая линия плода 143 табл. 

Лицевые предлежанин—вторичное 
143, высокое прямое вставление, 
глубокое стояние головки, низ- 
кое стояние головки 146, первич- 
ное 143, роды при нем 142 рис. 19 
и 20, 145 рис. 24, среднее стояние 
головки 146. 

ову анте), о1гасіогіцѕ 11, раг- 
оНасјоги 14, 15, ровјотасТот из 
(Буркхардта) 13. 

Лобик плода 143 табл, 


сапе 


Тоос 796. 

ио Нудгагеугі--піста 387, Маха 
388. ; 

Лошади — заболевания сапом в 
Пруссии 691 табл. 1, число забо- 
леваний сапом в Германии 690 
диагр. 

Люммер-Бродхуна фотометрическан 
головка 743. 

Лягушка 16/477,—мозг 13 рис. 5. 


МЕР 480. 

МТО 480. 

Мор 480. 

Мазь от пролежней 781. 

Макроосмотические животные 11. 

· Макророговица 75. 

Масгоѕіотіа 364. 

Масгосције 413—414 (16). 

Малера (МаШег) охладитель для 
светолечения 764. 

Маллеаза 690. 

МаНелз 688. 

Мальтоза 16/572, 722. 

Ман *%льдта метод ринопластики 97. 

Маниакально-депрессивный психоз 
16/703, —рисунки больных при 
нем 61. 

Марантические язвы роговицы 73. 

Марена 401. 

Маринады 438. 

Марксера фараза 690. 

Мага роргалесћи 430. 

Массовая санитарнс-культурная ра~ 
бота 632. 

исак де 1’Ноѕріќа1 86.-Аліоіпе 


Матка—двойные пороки развития 
и роды 205, недоразвитие и роды 
204, подвешивающий аппарат 
(роль при родах) 119, 123, разры- 
вы #62, роды при фибромиоме 
228, сокращения 124. 

Маточные—-зев (раскрытие) 134, ро- 
га 120, связки (при родах) 119, 
сокращение (кривые) 192 рис., со- 
кращения (физиология) 119. 

Ман!са{а— биауёо!етф 1.., сһато- 
тіпа Г. 3382. 

`Маутнера точезныт. „кератит 77. 

Меса]осогпеа 75, 76 

Мединскин—струнеп, червь 64. 

Медицинский департамент, совет 


Медицинский персонал родильного 
дома 97. 

Мейо 1а, оѕѕіат 475. 

Межчелюстная щель 357. 

Мезосапробная зона 518. 

Мезотан 474. 

· Мейера реактив 388. 

Мек-Доуела (Е. Мас ромеп) форму- 
ла эмбрионального роста 344. 

Ме1апоѕіѕ согпеае 76. 

Меланосаркома 712. 

Метргапа—Вомтал, Веісһегіі 69. 

Маіп—а 'ассопећеиг 411—412 (5), де 
ргёедісаіешг 413—444 (15), ае 
атпве 411—412 (1), де ғакіг 413— 
414 (20), еп раїќоіг 411—419 (6), 
еп сте 411—412 (9), еп роіпе 
Тет 413—414 (19), еп їгідепі 
411—412 (8), га Пехіоп 441—412 
(7), ѕітіеппе ауес стШе 411—412 
(3), гшиеппе ауес сие сирщае 
409 рис. 2, зисстеп(је 411—412 
(12), Ђогарапје 411—412 (13), 
Топгерае 409. 

Мергал 390. 

Меркуриализм 389. 

Мегтсигипа 373. 

Мегситтав уіуцѕ 373, 

Меркурол 390. 

Меркурохром 389. 

Меррея (Н. Миггау) формула, эм- 
брионального роста 344. 

Мегејпо1 387. 

Метановый газ 749. 

Метеорологические приборы в ин- 
У МеНТаВИМ санитарного врача 


Метил салициловый 471, 

" Мечникова мазь 18/45, 387. 
Місгореѕ де зогће 703. 

Місгосогпеа 75. 
Микромеркуриализм 384. 
Микроосмотические животные 11. 
Микророговица 75. 
Микрофилярии 65. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Микрофлора—жиров рыбы 441, 
рыб 440. 

Микрофотометры 744. 

Миксосаркома 711. 

Мах шта аајда, 494. 

Микулич-Радецкого и Кальмана 
(М1ки1іс2-Байескі, Саһпапп) при- 
знак отделившегося детского ме- 
ста 136. 

Миндалины в тһіпепсерһаіоп 47. 

Минервини (Мтегу!11) краски 721. 

хоя 18/398, — ѕагсоѕрогійіса 

Миосальварсан 486, 489. 

Міѕѕеа Іароиг 243. 


Митогенетическое излучение рого-. 


вицы 82. 

Михнова теория внутреннего пово- 
рота головки 156. 

Мицелы 18/463, 527. 

Мишеровы мешочки 715, 716 рис. 4. 

Млекопитающие 18/470,—т 1 пепсе- 
рћалоп 14. 

Мпогоплодие—патолсгил родов 226. 

Многоплодные роды 150. 

Многородящая— раскрытие 
133 рис. 

Мозолистое твло—серый слой 11. 

Молоко 18/612, — коровье (состав 
жира) 473. 

Молочная кислота 18/664,—для де- 
зинфекции влагалища 171. 


шейки 


Молочная проба на целость нля- о 


центы 186. 

Молочные-— пятна (в сальнике) 499, 
узелки (в сальнике) 500. 

Моля термоэлемент 742 рис. 6. 

Моперы 526. 

Монориния полная 12. 

Морвана рука 411—412 (11). 

Москва— заболеваемость рожей 282 
табл. 4, смертность от рожи 282 


табл. 7. 

Моча 19/30, — нефелометрический 
метод определения свинца 779, 
открытие сальварсана 494. 

м ОВ пузырь 19/119,—разрывы 

Ми серћаїиѕ 432. 

Мизса дотез са, 702. 

Мизес —-рисејпађог 360, іпѓегоѕѕеі 
(атрофия) 411—412 (2, 3), іпіегоѕ- 
ѕеі (контрактура) 413—414 (21), 
іѕсһіо-соссусеї 115, ТІитргіса1еѕ 
(контрактура) 213—414 (91). 

Мъѕсіпа ѕарапѕ 702. 

Мыльный пластырь 781. 

Мышьяковосалициловая ртуть 390. 

Мюллеровсное кольцо 160. 

Мякоть 726. 

Мясо 20/40 —рыбье (усвояемость) 
435, саркоспоридиозное 716. 


Надгортанник 20/182, —лимфонос- 
ная сеть 361 рис. 9 (14). 

Наклонение таза 114. 

Налим 433. 

Наперсток для искусственного раз- 
рывания плодных оболочек 276 
рис. 104. 

Наркоз 29/152, —при родах 193. 

Народный комиссариат здравоохра- 
нения 29/208, 590. 

Наружное прилегание 164. 

Мајтишп 26/331, —аийшозаНеуНеит 
472, запсу Псштп 470. 

Небиве — занавески примитивные 
356, отростки, перегородка, пла- 
стинка 357. 

в ПЕ 20/358 ,--послеродовые 
968 


Невриты 20/378 ‚— послеродовые 270. 

Невронофагия 718. 

Негелевское склонение 153. 

оа инфекционная краевая яз- 
ва 77. 

Нейсера и Зиберта смесь 388. 

Неозильберсальварсан 487. 

Меосогјех 11. 

Меора Шт 14. " 

Меорјаз са (ринопластика) 28, 46. 

Неосальварсан 481,—анализ 482, 
биологическое испытание 483, 
внутренние вливания, изготовле- 
ние растворов 490, определение 
лечебного действия 485, опреде- 
ление токсичности 484. 

Неоякол 451. 

Нептал 399, 


870 · 


Нерест 434. 

Нижнечелюстные отростки 357. 
Никталопия 777. 

Новарсенол 491. 

Моуазршп 470. 

Новоарсенол 481. 
Новорожденные—рожа 300. г 
тотоп оеддењанив неполное 148 рис. 


Нос 21/577,—- винный 55, восста- 
новление перегородки 52, гипер- 
трофия 55, искривление хряще- 
вой части 45, исправление дефек- 
тов кончика 52, исправление ис- 
кривлений костной части 45, ко- 
роткий (исправление) 53, луко-. 
вичный, медный 55, операция 
уменьшения 49, определение ве- 
личины 30, пластика 22, раздвоен- 
ный (исправление) 46, седловид- 
нын (исправление) 53, удлинение 

4. 

Носовые—камень 21, кости (пере- 
ломы) 45, отростки 357, полость 
(исследование) 54, шель 856. 

ОВ 3/60!, — эвакуационно-транс- 
ПУНОМ группировка пораженных. 
ими 61 " 

о а родов 193 

Обезьянья лапа 411—412 (1). 

Облучения ультрафиолетовые. 757, 

Обмен веществ 21/670, —во время 
родового акта 128. 

Оболочки плода 185. 

Обонятельные—бугорок, доля 11, 
19, канатик 11, корешок 19, лу- 
ковица 11, 19, мозг 11, область, 
поле 17 рис. 14, ‘треугольник 19. 

Овоид 154. 

Оа а 22/ 98. ‚ обследование 


Одноручное расширение зева во вре- 
мя родов 274 рис. 99, 275 рис. 103. 
О’Огоуег-Реппагв а, роторасшири- 

тель 870. 

Ожоги 22/171 ,---роговицы. термиче- 
ские 80, роговицы химическим 
карандашом 81. 

Окись ртути желтая 387. 

Окись углерода 22/230, 751. 

Околоплоднан жидкость 222. 

Охуте! 22/283 ,—5ітріех 726. . 

Окуне-щуновые рыбы 482. 

Окунь 432 

Олеиновая кислота 22/230, —со- 
держание в жире 473, 

Олеиновая ртуть 389; Я 

Ојешт —Апіһоѕ 829, втіѕешт 387, 
Јесотіѕ Азе1 422, стегемщ 387. 

Олигосапробная зона. 521. 

Ошепиит--еазго-Непа]е, тајиѕ, ті- 
198, рапсгеа1со-Непа1е 495. 

Оосуѕіогіотіа 225. 

Опарина. теория происхождения. 
жизни 527. 

Операционная 22/370,—в родиль- 
ном доме 91. 

Оподельдок 329. 

Оптика 221426 геометрическая, 
физиологическая, физическая 734. 

Оптическая плотность 738. 

Органы недоразвитые 403. 

Оржады 726. - 

Отен іѕ-–таси1аѓа, 
463. 

Осарсол 488, 489, 291 ,—-получение 
488, применение у детей 49°. . 

“Освещение 22/638 ,-—инструмента- 
рий для исследования 663. 

Осевое давление (роды) 154. 

Осетровые—признаки доброкачест- 
венности 445. 

о 22/704,— ротовой 
362 

Остеоидхондрома 711. 

Озфеотша 23/78,—вагсотајодев 711. 

Остеосаркома 711. 

ОЗНЫз 23/122 ,—тпегсигіаіѕ Феса1- 
сіѓісапѕ 382. 

Отверстопузырные рыбы 431. 

Отта родильная кровать 90. 

Охладитель для светолечения 764. 

Охрана здоровья детей и подростков 
23/455, — санитарное законода- 
тельство 628. 

Охрана материнства и младенчест- 
ва 23/476, санитарное законода- 
тельство 629, 


ті1іѓагіѕ, тогіо 


полости 


#28 


871 и 


Охранатруда ж тройёволдства-сени- 
тарное законодатефњство 693. ' 


Палаты в санатории Е] вс. 8. 

Пальмитийован вислот, ЊЕ — 
содержание в зкйре 273. 

Пальпация 23/554 —ротовоћ моло- 


сти 369, 
Мальцевой рефлекс 361. 
Пальцы -Увевичение костей 411— 


. рыбы 499. 

Раћлиз 23/681, — а еденегаучти5 79. 
Наненермия. 596. 

Навепоробтасты 715. 

Папилемм ротевоћ полости 368. 
Фара ваПха18 кирегог 359. 
Рагатавнинв рШектеюоза а155есапа 


ра • АН А 
паела 23/610, — послеродовые 
Ифрарозанилия. 325. | 


Парафиномм 23/752,—в носу (уда-’ 


ленжеу 


Ета, троне 242, ргаесірі- 
_ Фабия 207, 224, кегөйрця 243. 


Расћузатруа 507. 
Редопсшиз оМасвотиз 19. 
Пелевальный стељик 94 рис. 15. 
Нептоновал ртуть 390. 
нЕ раскрытия 
Передимне воды 222. 

дний БИ 137, 210, 211. 


Твунмитросалвпингит 507. 

Перащеврональные клетки 718. 

Период-—изгнанил 134, 152 рис. 34, 
169, 176, открытия 175, раскры- 
тия 132, 162, 

Периодонтит 24/371 -—туберкулез- 
ный 367. 


Перисальпингооофорит 507. 

Перятелиома 24/443, 712. 

Регса Пија иза 432. 

Пигментация 24/607,—кожи при 
светолечении 758. 

оя 24/623, —роды при них 


Пикнички—-течение родового акта 


'уова та за ргодисита 507. 
1ршх 24/797, 506. 

којопшт _ рћепујанпе ћу сита 
(Аі су сит 471. 


Нуре 430. . 
Пита (Рића) каучуковые клинья 
· {роторасширитель). 370. 
Пищевые продукты 25/263,—ин- 
фтрументарий для исследования 
663, определение свинца 793. 
Плавательная проба на ‘целость 
пляценты 186. 
Р1апососсиз игеае Веіјегіпск 718. 
РІапит--тпахіцо-рагіеѓа1е 147,.0сс1- 


ріїо топе, ѕороссіріїо-ргевта-' 


Нешт 154, вироссіріѓо-їгопѓа1е 
138, . +таслеІо-ргевтпаћісипь 145, 
їгопіо оссірібаІе 139. 
Румапега ріѓона 463. 
Р]абузша 405 рис. 1. 
РІасепіа—айһаегепѕ, іпсагсегаќѓа, 


сарта 255. 

РІехиѕ аппи1агіѕ согпеае 73. 

Плероцеркоиды в рыбах 433. 

Плесени 25/406,—на рыбе 442. 

не положение 211 рис. 

Плечики плода 143 табл.,—осво- 
бождечие 180, поворот внутренний 

’ 158, поворот чрезмерный 149, по- 
перечный размер 117. 

Плечо 25/443 —атрофин мышц 411— 
4492 (14), контрактура мышц 411— 
т” паралич мышц 411—412 

я си 
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Виса — ріегуролпапіірагіѕз 359, 
ѕетіопагіѕ 405 рис. 2 (2). 

Плод 25/455 ,—-аномални 218, под- 
бородок 143 табл., положения 


‚ 211 рис. 71, родовая опухоль. 


438, 143 табл., 145, родовая трав- 
ма 271, сердцебиение 143 табл., 

- 417, сложенный вдвое 919, спинка 
15 табл., суставы 118, туловище 

17, череп 116, ягодицы 143 табл. 

Плолные оболочки— разрыв 134. 

Плодный пузырь 134, 149, 299 — 
грушевидный 292, 223 рис. 89, 
плоский 29% рис. 80, разрыв 223, 
225, цилиндрический 222 рис. 81. 

Плодовитость 25/497, женщин в 
европейских государствах 310 
табл. 2. 

Плодовместилище 159. 

Плодовой каток 167. 

Плоды-гиганты--роды при них 219. 

Рћитршт 777,—асейсота Ваѕісит 
воћш ит, асеіісит дерігаѓіит, оху- 
Чат 780. 

Пляцента 25/553, неполная от- 
слойка 256, патологическое при- 
крепление 955. 

Пляцидо кератоскоп 75. 

Рпеџтопја 25/610, —таПеоза 693. 

Повивальные бабки 99. 

Повитухи .99. 

Поворот при родах—второй 154 
рис. 35 и 36, наружный 143 табл., 
третий 157 рис. 38, 158 рис. 39. 

Пограничное кольцо маточного зе- 
ва 133. 

Позвоночник 26/108, —плода (сги- 
баемость) 118. ` 

Роз! о оссіріїа1іѕ—риріса 141, 142, 
засга!1$ 141. 

Позиция—вторая 143—144 табл., 
910, левая 210, первая 143—144 
табл., 210, правая 210. 

Полая ножка обонятельного ко- 
решка 19. 

Ро1узо1 766. А 

ЊЕ зеље а 26/236, —акушерские 


Полиневриты 26/248,—–при отрав- 
ленинх свинцом 789. 

Полисапробная зона 518. 

Половые органы 26/345 —обработка 
при родах 174. 

Полость рта 358. 

Полосы поглощения 739. 

Полутораэритемная доза 296. 

Помощник санитарного врача 593. 

Поперечное положение плода 211 
рис. 70,— диагностика 210, за- 
пущенное 243, течение родов при 
нем 212. 

Поперечноротые рыбы 432. 

Рога 1о сар! Из имегпа 154. 

Послед 26/515 — изгнание 184, отде~ 
ление 135, рождение 181, техника 
выжимания 184. 

Последовый период 26/516, 135,— 
ведение 181, патология 953. 

Послеродовое отделение 91. 

Посол рыбы 429, 438. 

Постный сахар 726. 

Постпубертатный период— рост 350. 

Посуда 26/587, —открытие свинца 
в ней 793. 

Потуги 134, 176. 

РоНо Влуег 719. 

Почва 26/625,—инструментарий для 
исследования 663. 

Почки 26/658, -светолечение 770. 

Преддверие— полости сальника 496, 
рта 358. 

Предлежания—-затылочные 137, 
140, кисти плода 214, коленные 
148, лицевые 142 рис. 19 и 20, 
143, 145 рис. 94, 146, лобное 146, 
ножные 148, 214, передне-голов- 
ное 137, 138, 139, передне-череп- 
ное 137, пуповины 216, ручки 214, 
тазовые 148, ягодичные 144, 148 
рис. 28 и 29. : 

Предплечье 27/51 ,—атрофия мышц 
411—412 (14), контрактура мышц 
411—412 (7), паралич мышц 411— 
41% (7, 9, 10, 14). 

Прессервы 438. 


Приемный покой в родильных домах 
8 Ба 


Приказ общественного призрения 
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Прирост 343. 

Птобии 526. 

Проводная линия таза 114, 164. 

Прожектор 27/249, 765. 

Прозрачная перегородка 11. 

Ркостођоковгарћја 191. | 

Промежность 27/290,—пащита 477, 
178, 179, 180, разрывы 265, 

Ма ва надзор 


8. 
Проорганизмы 527. 
Пропаганда санитарная 632. 
Нрорезывание — головки 134, 144 
рис. 22, 147 рис, 26, 158 рис. 39, 
плода (механизм) 149. 
Хротиворожистан сыворотка 995. 
Тротивострептококкован сыворотна 
при лечении рожи 294. 
Ргобојодигешт 387. 
Профессиональные вредности —-. 
влияние на родовой акт 199. 
Профундус-лампа 767 рис. 9. 
Прыгунок 449. 
Вр кишка 27/590,— разрыв 


Прямой размер тазового входа 113. 

Псевдоперителиома 712. 

Псевдо-табес арсеникальный 493. 

Птицы 28/9,—мозг 14 рис. 8, обо- 
нятельные доли 14. 

Птичья лапа 411—412 (2). 

Пулевые раненил—процент 609. 

Ри1уіѕ заПсуПсоз сшп {а1со 470. 

Ри]ра 726. 

Пуповина 28/74,—выпадение 215, 
218 рис. 79, обвитие 217, предле- 
жание, разрыв 216. 

Пуркинье явления 775. 

Пфлюгера (РПисег) теория проис- 
хождения жизни 596. 

Пятнистое помутнение роговицы 79. 

Пятно рожистое 286. 


Рагады в углах рта 367. 

Кадіх ЅагѕаратіПае 716. 

Кадјојћегт 766. 

Разрывы—костного кольца таза при 
родах 267, матки 260, 261, 262, 
мочевого пузыря, области клито- 
ра 267, плодного пузыря 223, 225, 
плодних оболочек 134, промеж- 
ности 965, прямой кишки 267, 

| паговиан 216, родовых путей 

60. А | 

Раненмце— схема рассеивания после 
боев 610 рис. 2, эвакуационный 
расчет 610. 

Раскрытие шейки’ матки 161. 

Варе гесіо - соссувеа 799—800. 
(№ 39). 

Рахманова кровать 90, 91 рис. 7, 170. 

Рвотные маесы—определение ртути 
в них 385. 

Ревмазан 471. 

Ревматизм 28/437,— действие сали- 
циловой кислоты при нем 468. 

Ревматин 471. 

Кевіо реіатусӣа1агіѕ 18. 

Везогојп 28/602, 386. 

Ренеевские—мешочки, тельца 715. 

Рептилии 28/693, — обонятельные 
доли 13. | 

Ве{е уепозит догза1е. ред 15 сибапеџт 
720 рис. 1 (8), рис. 3 (9), 721. 

Ваеп Но р1асепћае 255. · 

«Ретракционное» кольцо 136. 

Ретракция матки 195. 

Репидивирующие эрозии роговипы 
77 


Решотчатое помутнение роговицы 78. 

Ржавчина 442. 

Риверово пите 719. 

Рикко закон 775. 

Кіта 0118 357—358. 

Вупотећаћћевј5: 50. 

Бһіпотуоріаѕііса 28, 42. 

Ринонеопластика 46. 

Еј  поот ћорјав са 28, 45. 

НКИжеп’а прием защиты промежно- 
сти 179. 

Робертсона формула роста 344. 

Роговая оболочка 67. 

Роговичные тельца 70 рис. 4. 

Роданат железа 83. ИЕ 

Роданистые—аммоний, калий, кис- 
лота 83. · 

Родильни общественные 84. 

т 186,—вңезапная смерть 


[______________________“_________________________-___________. ______._____._____________- и“ 96 
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Родильные—-госпиталь 84, дома 100, 
101, 102, койки (число на 1000 на- 
селения) 106 табл. 4, комната 170, 
отделения 89, 104, 104, приюты 
83, 85, 96, 97, 10%. 

Роднички—большой, затылочный, 
лобный, малый 116. 

Родовспоможение стационарное 83. 

Родовые—лакт 119, 132, акушерский 
шок 958, деятельность (средства, 
регулирующие ее) 208, канал 110, 
111, 163, мотор 191, 195, объект 
415, пути 111, 112, 414, 900, сла- 
бость 204, 907, схватки "139, трав- 
ма плода 271. 

Родопеин 774. 

Рожа слизистой оболочки ротовой 
нолости 365. 

Рождение—в плодном пузыре, в со- 
рочке 134. 


‚ Роженицы-—внезапная смерть 258, 


259, внутреннее исследование 174, 
188, диета 173, порядок. подго- 
товни 169, 172. 

Розе способ определения сивушного 
масла в самогоне 515. 

Розенштейна (Козепзфејп) метод ри- 
нопластики 27. 

Розмаринные — мазь, спирт 399. 

Коѕтагіпиѕ оѓѓісіла1іѕ Г. 399. 

Розовне—вода, масло 394. 

Ронгалит 481,— избыточный 489. 

Вопса111 ме! 53 334. 

Коор 726. 

Коћаб о саріїіѕ ежегпа 159. . 

Ротация головки (роды) 137, 140. 

Ротовая —полость 355, полость (ис- 
ВЕН 362, щель 357, ямка 


Ртутная мазь-—азотнокислая 389, 
белая, желтая 388, серая 386. 


Ртутновазогенная мазь 386. 


Ртутное дрожание (тремор) 382. 

Ртутное , лечение —противопокава- 
ние 386. 

Ртутно-кварцевые лампы 764, 773 
рис. 11. 

Ртутномазевое мыло 387, 

Ртутные—вода желтая 388, масло 
серое, мыло серое 387, 

Ртутные лампы 370. 

Рубцевание 400. 

анро нение и выпадение 


Ручное пособие 150. 

Рыба—замораживание 438, посолка 
429, 438, разделка 427. 

Рыбно-консервное дело 438. 

Рыбные продукты 442; 449,—копче- 
ные 447, неполноценные 449, с0- 
лено-вяленые 447, соленые 446, 
условно-годные 449. 

Рыбы-—мозг 12 рис. 3, обонятельные 
доли 12 

Рюгенвальдермюнде 454. 

Рюмшина способ получения нео- 
сальварсана 481. 


СССР-— рождаемость 322 табя. 8. 

засђова ршх—ригшеп(а, зегоза 506. 

сазва 726, Башта 
Г) 

Сален 271. 

Саленал 471. 

Салипирин 471. 

Салит 471. 

Салицилаты 466. - 

НВ 446 
470, хинин 471 

Салицилово-ртутная соль 389. 

Салосантал 685. 

Салофен 471. 

Ба1іосћіпіп 471. 

Сальварсан-натрий 481. 

Сальниковая сумка—развитие 500 
рис. 5. 

ватре —ћуремгорћса, ртодис~ 
Иуа хегеђапз 507. 

ба1ріпво-отуагоѕупӣеѕе 509. 

Сальпингооофорит 507. 

Сальпингостоматомия 509. 

Салепингостоматопластика, 509. 

Самоизворот 212, 213 рис. 73. 


Самоповорот 913. 


„Санатории —санитарно-культурная 
· работа 649. 

Санитарка 569. 

Санитарно-профилактические фа- 


е 661, 


Санитарно - тактическая разведка 
599. 


Санитарно-технический надзор 677: 

Санитарно-эпидемиологическая сек- 
ция НКЗдр. 590. 

Санитарные-—-бюро. при губернской 
управе 588, инспектора 620, ин- 
спекция 596, 597, 679, карты 676, 
кодекс 618, маневры в бою 611, 
надзор 589, нормы жилой площа- 
ди 622, обследования. 570, 676, 
описания 676, органы 593, попе- 
чительства 587, потери 609, про- 
паранда 632, советы 587, транспорт 

бата ојешт 684. 

Санталол (5апфајоћшп) 685. 

Запа1 Міау 685. 

Сантиль (Ѕапёу1) 685. 

Сантоверонин 688. 

ЅароІепіџт Нуагагеуг 387. 

Сапробионты 701. 

Сапрозои 702. 

Саркоматозная ангиома 712. 

Саркоспоридиотоксин 715. 

Саркоцистин 715. 

Ѕагсосуѕііѕ-—І.іпіетаппі 716, тіе- 
зспегапа 715. 

Саркоцисты 715 рис. 2. 

Сарсапариль-сапонин 717. 

Сарсасапонин 717. 

Сатурация 723. 

Сатурнизм 783. 

Сафранелин 722. 

Сахар тростниковый 731. 

Сахариноза 728. 

Сахароза 722. 

Свекловица сахарная 722. 

Свет—влияние на рост 348, лечеб- 
ное действие 759. ' 

Свет накаливањия 765. 

Световой режим 768. 

Светотехника 734. 

Светофильтры 739,—для видимого 
спектра 740, желатиновые 740, 
монохроматические 740. 

Светочувствительность индивидуаль- 
ная— определение 768 рис. 

Свинцовые — гематопорфиринурия, 
кайма 787, колика 788, кризы 787, 
энцефалопатия 789. 

Свинцовые—мазь 781, сахар 778, 
780, уксус 780. 

Свиньи— краснуха, рожа 303. 

Свяэки, см. также Іісатепіа. 

Связки— 
артериальная 801—802 (№ 64), 
атланта рн 835—836 

№ , 
‚атланта крестообразнан 817—8 Л 8 
(М 263), 
атланта поперечная 855—856 
(№ 725 
атланто-осевал боковая медиаль- 
ная 813—814 {№ 208), 
пеха 28 кольцевидная 797—798 
= |) 
бедра крунтан 853—854 (№ 703), 
бедра поясная 861—862 (№ 804), 
белой линий треугольная 857—858 


(№ 744), 

блока подвешивающая 849—850 
(№ 673), 

большеберцовая боковая 811—812 
(х 203), 


Оотъшеосопорозадаевяннаи 855— 
856 (№ 717), 
большеберцово-малоберцовая по- 
перечная 853—854 (№ 716), 
век лятеральная 835—836 (№ 500), 
век медиальная 837—838. (№ 501), 
венозная 859—860 (№ 781), . 
вертлужной впадины волокнисто- 
хрящевая 815—816 (Л 248), 
вертлужной впадины поперечная 
855—856 (№ 724), 
верхушечная 799—800 (№ 49), 
верхушки зуба эпистрофея 799— 
-800 (№4 
валообравнорасноыеннав 803— 
804 (№ 95), 
вис о ин 


за бедренных сосудов 
0 (л 772), 

влагалищная 50 860 (№ 773), 

Бана 833—835 (№ 473), 


плац Бодвешивашцал . 80—80 


глоточная 837—838 (№ 520), 

глоточно-надгортанниковал 837— 
838 (№ 522), 

голени крестообразнал 817—818 
(№ 264), - 

голени межкостная 827 — 828 
(№ 384), С 

голени поверечная 855 — 856 
(№1728), 

голени промежуточная 827—828 
(№ 378), 

головки полового член срединная 
883—834 (М 4537, 

головки ребра задняя 839—840 
· (№. 538), 

головки ребра лучистая 807—808 

о 9) 

головки ребра межксуставвал 805— 
806 (№ 127), 

головчато-крючковатая 805—806 
(№ 194),. 

голосовые 861—862 (№ 794), 

гороховидной кости йалонная _ 
прямая 861—862 (% 796), 

гороховидно-крючковатая 839-— 
840 (№ 528), — 

гороховидно-пястная 839 — 840 


(№ 529), 
грудино-ключичная 847 — 848 
(№ 634), : 
грудино-мечевидные 847 — 848 
(№ 649), 


грудино-перикардиальные 847— 
848 (№ 641), 

грудино-реберная . межсуставная 
847—848 (№ 636), 

грудной . железы подвешивающая 
849—850 (№ 667, 668)* 

двенадцатиперстно - брыжеечная 
(ободочной кишки) - 819—820 
(№ 993), 

двенадцатиперстно-почечная · 
819—820 (№ 294),. 

т ОС 839— 
840 (№ 526), 

мия ободочнан · 837— 
838 (№ 5 

аи селезеночнан 
837—838 (Л 525), | 

диафрагмы верхняя 849—850 
(№ 651), 

дуговая 801—802 (№ 61), 

дуговая глубокая 799—800 
(№ 57), . 

желтые 891—899 (№ 305), 

желудка 859—860 (№ 783), 

желудочковые 859—860 ( 782 ), 

жкелудочно-ободочная 821-—822 


(№ 310), 
желудочно-селезеночная 821—892 
(№ 311), 
живота продольная 831—832 
(Л 427), 


задерживающие 825—826: (№ 355), 

заднепроходно-копчиковая 799— 
800 (№ 39), 

задняя срединная (суставной кап- 
сулы коленного сустава) 839— 
840 (№ 540), 

запястья боковая лучевая 811— 
812 ( 196), 

запястья задняя кольцевидная 
799—800 (№ 32), 

запястья носые 809—840 (№ 159), 

запястья ладонная глубокая дуго- 
вая 809—810 (№ 167), 

запястья лучистая 809—810 
(№ 161), 

запястья общая-807—808 (Л 151), 

запястья поверхностные 849—550 
(№ 649), - 

залоо -осевая 835—836 
(№4 

зуба о ба 797—708 (№ 21), 

зубчатая 819—820 (№ 284), 

канальцев лабиринта 805—806 
(№ 123), 

клиновидно-каменистан передняя 
847—848 (№ 625), 

клиновидно-кубовидная межкост- 
ная 819—820. (№ 276), . 

клиновидно - нижнечелюстная 
847—848 (№ 624),.. 

клиновидно-плюсневые межкост- 
ные 819—820 (№ 278), 

клиновидных костей 835—856 
(№ 294), 
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клювовидно-ключичная 813—814 
(№ 230), 
клювовидно-плечевая 813—814 
(№ 228), 815—816 (№ 234), 
колена добавочная лятеральная 
797—798 (№ 9), 
колена дуговая 799—800. (№ 54), 
колена жировая 797—798 (Л 20), 
колена крыльные 797—798 (№ 22), 
колена поперечная 855—856 
(№ 7929), 
колена слизистая 833—834 (№464), 
коленного сустава сумочная 807— 
808 (№ 143), 
кольцевидная 797—798 (№ 24), 
коническая 813—814 (№ 226), 
косая добавочная 797—798 (№11), 
крестцово-бугроватая 845—846 
(№ 606), 
крестцово-копчиковые 'суставные 
843—844 (№ 594), 


а 845 — 846 

Ч 

кругообразная 811—819 (№ 185), 

крыловидно - нижнечелюстная 
841—849 (№ 553), 

крыловидно-остистая 841—849 


(№ 555), 

кубовидно-ладљевиднал межкост- 
ная 817—818 (№ 272), 

ладонная 835—836 (№ 498), 

ладонкан дугообразная 807—808 

ладонно-луче-запястная попереч- 
ная 843—844 (№ 578), 

ладьевидно-кубовидная межкост- 
ная 833—834 (7 468), 

ладьевидно-полулунная 833—834, 

ладьевидно-трапециевидная 833— 
834 (№ 471), 

лакунарная 829—830 (№ 406), 

легких междольковая 827—8% 
(№ 376), 

легочная 841—849 (№ 571), 

лобка дуговая 801—809 (№ 58), 

кольцевидная 799 — 800 
(№ 33), 

лобка вая передняя 
841—842 (№5 

о ав ов 827—828 

$3 

лобка о 841—849 (7 560), 

лодыжки верхняя лянтеральная 
833—834 (№ 448), 

лодыжки кольцевидная внутрен- 

‚ няя 797—798 (№ 30), 

лодыжки а наружная 


197—798 (№ 2 

локтевая сЕ 811 — 812 
(№ 197), 

локте - влагалищная 857 — 858 
(№ 764), 


лонтевого сустава локтевая боко- 
вая 811—812 (№ 204), 

локтевого сустава лучевая боковая 
811—812 (№ 202), 

локтевого сустава передняя 801— 
809 (№ 65), 

локтевого сустава сумочная 807— 
808 (№ 142), 


локтево - запястная 857 — 858 
(№ 762), 

локтево - плечевая 835 — 836 
(№ 489), | 

локте-лучевая пруглая 817—818 
(№ 270), 

ШИ Ни а 857—853 
(№ 763), 


пота добавочная 797—798 (№5 и 


лонно-пузырная 841—842 (№ 568), 
лонно-сумочная 844—849 (№ 564), 
лопатки 845—846 (№ 615), 

луча кольцевидная 799 — 800 


{№ 34 
797—798 


лучевая 
(№ 13), 

луче-головчато-трехг раннзя 841— 
842 (№ 576), 

луче-запястная ладонная 813— 
844 (№ 589), | 

луче-запястнан тыльная 843—844 
(Л 577), 

лятеральные 829—830 (№ 418), 

малоберцовая боковая 811—812 
(№ 198), 

малоберцово - большеберцовая 
837—838 (№ 516), 

матки круглая 893—852 (№ 706), 


добавочная 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


матки передняя нижняя 857—858: 


(№ 768), 


- матки широкая 831—839 (№ 425), 


маточно - крестцовые 859 — 860 
(№ 771), 

межбронхиальная 825 — 826 
{№ 359), 


межбрыжеечная 833—834 (№ 461), 

межвнутримочеточниковая зласти- 
ческая 819—820 (№ 296), 

между двенадпатиперстной киш- 
кой и нижней полой. венон 

809—810 (№ 177), 

между наклоненными отростками 
основной кости 825 — 826 
(№ 365), 

между печенью, двенадцатиперст- 
ной кишкой и полой веной 
823—824 (№ 326), 

между эпистрофеем и атлантом 
{передняя поверхностная} 
821—822 (№ 300), 

межвапястные ладонные 825—826 
(№ 363), 

межзапястные межкостные 825— 
826 (№ 361), 

межзапястные тыльные 825—826 
(№ 360), 

межклиновидные 
827—828 (№ 372), 

межключичная 825—826 (№ 334), 

межостистые 827—828 (№ 387), 

мекподъязычная 827—858 (№ 375), 

межпозвоночные 827—898 (№ 392), 

межпоперечные 827—828 (№ 390), 

межпредплюсневые 827 — 828 
(№ 388), 

межчелюстная 827—838 (№ 377), 

мекъямковая 827—898 (№ 374), 

мешкообразная 843—844 (№ 592), 

мешкооб азная суменная 807—808 
(л 147), 

мешочков 843—844 (№ 593), 

молоточка внутренняя 827—828 
(№ 381), 

мочевого пузыря подвешивающая 
849—850 (№ 674), 

мужского полового члена праще- 
‘видная 821—892 (№ 309), 

падгортавно-нёбная 819 — 820 
(№ 299), 

надколенника 837—838 (№ 503), 


межкостные 


наковальни задняя 825 — 896 
(№ 349), 
наружного слухового прохода 


кольцевидная 797—798 (№ 31), 

нижнечелюстного сустава ож 
802 (№ 66), 

ободочная 811—812 (Л 193), 

ободочной кишки 811 — 812 
(л 192), 

огибающая 844—812 (№ 186), . 

основания стремени кольцевидная 
797—798 ( 26), 

остисто-лопаточная 847 — 848 
(№ 628), 

пазухи предплюсны круглая 853— 
854 (№ 705), 

пальцев кисти косые 835—836 
(№ 474), 

пальцев ноги боковая 813—814 
(№ 210), 

пальцев ноги влагалищные 859— 
860 (№ 777), 

пальцев ноги кольцевидные 799— 
800 (Л 37), 

пальцев ноги 
817—818 (№2 

пальцев руки влагалищные 859-— 
860 (№ 776), 

пальцев руки длинная 831—832 
(Л 431), 

пәльцев руки добавочные 797 

пальцев руки ‘кожные 819—820 
(№ 780), 

пальцев руки кольцевидные 799— 
800 (№. 36), 

пальцев руки короткая 803—804 
{№ 102), 

пальцев руки  крестообразные 
817—818 (Л 261), 

паховап огибающан 825 — 826 
(л 352), 

передняя ушная 801—802 (№ 84), 

перепончатых полукружных ходов 
819—820 (Л 291), 

ла верхняя 83 7 — 838 

9 


крестообразные 


"перстневидно-глоточнан 815—816. 
(№ 259), 

перстневидно-черпаловидная 
815—816. (Л 253), 

перстневидно - щитовидная 815—- 
816 (3% 254), 

перстневидно-щитовидная сумоч- 
ная 817—818 (№ 257), 

печени круглая 853—854 (№ 704), 

печени серповидная 821—822 
(№ 301), У 


_ печоночно-двенадцатиперстная 


823—824 (№2 


печоночно-желудочная 823—824 
(Л 330), 

печоночно-ободочная 823 — 824 
(№ 327), 

печоночно-почечная 823 — 824 
(№ 332), 


печоночно-пузырно-ободочная 
823—824 (л 328), 

пилоруса 841—849 (№ 572), 

плеча добавочная 797 (№ 7), 

плече-венечная 823—824 (№ 335), 

плечевого сустава внутрисустав- · 
ная 825—826 (№ 357), 

плечевого сустава сумочная 807— 
808 (Л 144), 
‚ плече-ключичная 797—798 (№18), 
пловцов 833—834 (№ 465), 
плюсневых костей межкостные 
827—828 (№ 382), 

плюсне-фалангового сустава боко- 
вая 813—814 (№ 207), 

плюсны расщепленная 829—830 
(№ 405), 

подвешивающая клитор 849—850 
(№ 658), 

подвешивающая мышцы полового 
НА 27 лятеральная 849—850 

подвешивающая подмышку 849— 
850 (№ 657), 

И ВН 823—824 

подвздошно-большеберцовая. 
825—826 (№ 348), 

а о Нея 
824 (№ 

поджелудочно-желудочная 837— 
838 (№ 502), 

подошвевная длинная 839—840 

№ 

подошвенные плюсне-фалангового 
сочленения добавочные 797— 
798. (№ 12), | 

подъязычно-надгортанниковая 
823—824 (№ 336), 

подъязычно-щитовидная 
ральная 823—824 (№ 337), 

подъязычно-щитовидная средняя 
823—894 (№ 338), 


823— 


ляте- 


позвонков сумочные 807—858 
(№ 148), 

позвоночного столба 813—814 .. 
(№ 221), 


позвоночно-диафрагмальная 859— 
860 (Л 786), 
о аде канони 859 — 860 
позвоночно-перикардиальные 
859—860 (№ 785), 
покровная 853—854 (№698), 
полой вены 859—860 (№ 779), 
аи евидная 831—832 
(№ 435), 
полулунно-пирамидальная 831— 
832 (№ 434), 


полулунных хрящей 809—810 
(№ 174), 

почечно-селезеночная 843 — 844 
(№ 586), 

пояса верхней конечности 811— 
812 (№ 184), 

и 831 — 832 

№ 

предплечья 799—800 (№ 44), 

предплечья косая 835 — 836 
(№ 476), 


предплечья круглая 853 — 854 
(№ 701), 

предплечья межкостнан 827—828 
(№ 383), 

предплюсны кольцевидная перед- 
няя 797—798 (№ 25), 

предплюсны межкостные 851— 
852 (№ 690), . 

предплюсны подошзвнныо е 
852 (№ 691), МИ 


. предилюены тыльные 851—852 
(№ 689), 
предстательной железы лонно-се- 
далищная 821—829 (№ 565), 
прикрывающая 835—836 (№ 478), 
прямокишечная 843—844 (№ 580), 
прямокишечно-маточные 843—844 
(№ 581), 
пузырно-двенадцатиперстно-0бо- 
дочная 819—820 (№ 281), 
пузыря ложная 847—848 (№ 632), 
пузыря передняя 799—800 (№ 43), 
пястно-фалангового ` ‘сочленения 
ладонные добавочные 797—798 
(№ 17), ‹ 
пястно-фалангового сустава боко- 
вая 813—814 (№ 206), 
пяточно-большеберцовая 805—806 
(№ 122), 
пяточно-кубовидно-ладьевидная 
межкостная 803—804 (№ 103), 


пяточно-малоберцовая 805—806 
(3№ 114), 

пяточно-плюсневая 805 — 806 
(№ 115), 


радужной оболочки гребенчатая 
837—838 (№ 508), 

расщепленная 829—830 (№ 402), 

ребер добавочные 797—798 (№4), 


реберно-ключичная 815 — 816 
(№ 249), 
реберно-мечевидные 815 — 816 
(№ 247), 
реберно-позвоночнал добавочная 
815—816 ( 245), 
" реберно-поперечная 815 — 816 


(№ 244), 
ресничная 811—312 (№ 183), 
рожково-глоточные 815 — 816 
(№ 237), 


росково-перотневидные боковые 
809—810. (№ 179), 
· седалищно-крестцовые 829—830 


1 398), 
седалищно-предстательная 829— 
830 (№ 397), 
829 — 830 


и. сумочная 
ЕА 815—816 (№ 236), 


сесамовидных костей 835—836 
(№ 495), | 
синовиальной надколенниковой 


складки 839—840 (№ 534), 
слезной железы аи 
849—850 (№ 660), 
слепой кишки 821—898 (№ 393), 
слизистые (лучезапястного су ста- 
ва) 833—834 (№ 463), 


слуховых косточек 835 — 836 
(№ 491), 
собственно тазовая 815—816 
(№ 249), 
соединяющая 829—830 (№ 100), 
соединяющая запястья 809—810 
2 , 
стопы дельтовидная 819—820 
(№ 983), 
стопы плоская 839—840 (№ 531), 
стопы пращевидная 821—822 · 
(№3 
я рона 835—836 


(№ 482), 
сумочная 807—808 (№ 138), 
сустава запястья сумочная 807— 
808 (№ 139), 
сустава стопы наружная лятераль- 
ная 801—802 (№ 67), 
суставная 891—829 (№ 320), 


суставно-плечевые 821 — 822 
(№ 318), 

таза запирательная 835—836 
(№ '480), 


таза поперечная 855—856 (№ 731), 

тазобедренного сустава попереч- 
ная внутренняя 855 -= 856 
(№ 720), . 

тазобедренного сустава сумочная 
807—808 (№ 140), 


тазово-предстательная сумочная 
837—838 (№ 509), 
таранно-пяточная межкостнан 


851—852 (№ 676) 
таранно-пяточная передняя 849— 
850 (№ 675), 
твердой мозговой оболочки межос- 
тистая шейная 827—838 (7 386), 
твердой мозговой оболочки пояс- 
нично-крестцовая 831 — 832 
(№ 433), 


ПРЕДМЕТНЫЙ э УКАЗАТЕЛЬ 


твердой мозговой оболочки тыль- 
но-боковые 819—820 (№ 289), 

твердой. мозговой оболочки череп- 
ная 815—816 (№ 250), 

тела наковальни 815—816 (№ 240), 

трапециевидная 855—856 (№ 737), 

трахеи кольцевидные 799—800 
(№ 38), 

треугольная (Со11еѕі, Гизећка) 
857—858 (№ 739), 

греугольная (Рш тпег 857—858 
(№ 745), 

рубно-глоточные 845 — 846 
(№ 608), 

рубно-яичниковая 857. — 858 
(№ 761), 

улитки 811—812 (№ 191), 

улитки спиральная 847—848 
(№ 630), 


уретры треугольная (НугИ) 857— 


858 (Л 749), 

хвостовая 809—810 (№ 175), 

хрусталика подвешивающая 849— 
850 (№ 664), 

черпаловидно-надгортанные 801— 
802 (№ 69), 

черпаловидно-рожкован 801 — 
802 (№ 68), 

черпаловидно-санториниева 801— 
802 (№ 70), 

шейки бедра 809—810 (№ 181), 

шейки матки поперечная 855—856 
(№ 727), 

шейки матки широкая 899—830 

~ (№ 299), 
шейки ребра 813—814 (№ 213), 
шейно-основная 811—812 (№ 189), 


шило-нижнечелюстная 847—848 
(№ 644), 

шило-подъязычная 847 — 848 
(№ 643), 


шило-челюётно-подъязычная 
847—848 (№ 645), 

шитовидно-надгортаннан 853—854 
(№ 709), 


. г широкая 829—830 
(№ 423), 

а 821—822 

яичка, ааа 845 — 816 
(№ 619), 


яичника подвешивающая 849— 
850 (№ 670), 
в ее 835—836 
о 
ячеечная 797—798 (№ 23). 
Сгибатели пальцев — контрактура 
443—444 (19). 
берша. роуіпит 474. 
Ѕесипаіпа 109. 
Селахии 432. 
Сельть 444,— признаки порчи 447. 
Сез ермевов слабительный сбор 
24. 
Септическое отделение в родильном 
доме 93. | 
берит реПиосіаит 11. 
Сердечно-сосудистый аппарат при 
родах 127. 
серег роды при его заболеваниях 
38. 
Серддеонение плода 143 табл. 
Сетчатка 774. 
Сиделка 569. 
Сименса (Ѕіетепѕ) ауреоловая лам- 
па 765. 
бупдезтовз—е1тав са, рова. 795. 
Ѕупе]аѕіоѕіѕ 795. 
Синехии 400. 
саити 06106 вставление черепа 


Синцитий (роговица) 70. 


’Синцитиолизины 130. 


Синцитиотоксины 130. 
Сифилид 327. 

Сифилис ротовой полости 366. 
Ѕс1ІегоаӢасёу Пе 413—414 (18). 


„Скополамин-морфийный наркоз 194. 


Слабительный лимонад магнезиаль- 
ный 719. 

ит оболочка у зародыша 

Слюнные железы—развитпе 357. 

Слюнотечение при отравлении 
ртутью 383. 

Ѕтіах 101115 Нетѕ1еу 716. 

Смиласапонин 717. 

Смилацин 717. 


Собестианского прибор для вызы- 
вания искусственных преждевре~ 
менных родов 275. 

Соллюкс-лампа 765 рис. 7, 765 
рис. 8, 767. 

Солнечная постояннал 735. 

Солнечный свет 760. 

Солнцелечение: 760. 

Соловьева способ исправления лоб- 
ного предлежания 148. 

боіџіѕіп 388. 

зошза]уатзап 489, · 

Сосудистые клубки (в сальнике) 


Спайка органов 400. 

Спальные— здание в санатории 555 
Рао 3, помещения в санатории 

Снектр ртутно-кварцевой 
371 рис. 2. 

Спектрозоль-лампа 765. 

Спектрофотометрия 744. 

Ѕресіеѕ 731,—агота сав рго рајпео 
329, 1ахапћев 5:.-бегтајп 732. 

Спинальная плоскость 113. 

Спироцид (Ѕрігосіа) 488, 489. 

Спирт розмаринный 329. 

Спорозоиты 715. 

Сростночелюстные рыбы 432. 

дара цин рыбных продуктов 

ә. 

Ѕарһу1іпиѕ 702. 

ЅіарһуЈота, 80. 

Стеариновая кислота---содержание 
в жире 473. 

Стекло бутылочное 739. 

Стелеопластика 29. 

отепанова метод определения ртути 


лампы 


Стеркопаги—роды при них 221. 

Стильбы 735. 

Стоварсол (5{0уатѕо1) 488, 489, 491. 

Стоварсолан 489. 

Столовая в санатории 557—558 
рис. 

з бота вз егуѕіреІаоѕа 365. 

Стопа 454. 

Стреловидный шов (у плода) 116. 

Стрептококк рожистый 278. 

Бігеріососсиѕ—егуѕіре1аііз Ееһїеі- 
ѕепі 278, тезепђегјо1д ез 724. 

Ѕігіае опа ид јпајез Гапези 16. 

Стриктуры 401 

Строительство — санитарный 
зор 674. 

Зирзфапйа ргоргіа согпеае 70. 

эшеащт 599. 

Сукрамин 728. 

Сулема 376. 

5шсиз — ѕегтіаппијагіз 19, 
ехіегпиѕ 67. 

биНагзёпо] 489. 

Сульфарсфенамин 
тіп) 286, 

Сульфосальварсан 486. 

Ѕи1ѓоїгератѕепап 489. 

Зиттііаќеѕ Ѕаріпае 457. 

Сурик 778. 

Суслова способ ринопластики 51. 

Сухие роды 134. 

Сити 133, 174, 187,-—последовые 

Схизофреники—рисунки их 60. 

Сырная муха 44% 


пад- 


ѕе1єегае 


(Ѕ01?агѕрібпа- 


Таз—вначение сужений его в пато- 
логии родов 200, наклонение 114, 
повреждения костного кольца при 
родах #67, размеры 112, разрывы 
костного кольца при родах 267. 

Тазовне—вход, выход 112, дно 114, 
канал 11%, ось 114, 164, полость, 
сочленения (лябильность) 119. 

Танацетин 254. 

Тапасегат ушсагке Г. 454. 

Тапуатзап 478. 

'ТеІеоѕёеі 432. 

'Ге1іеоѕќоті 432. 

Те1зепом’а рефлектор 36%. 

и мышц 

‚ 8). 

Тепловые лучи 758. 

Терминальная плоскость 113. 

Термостолбик 742. 

Термоэлемент 741. 

Тетразтилсвинец 782. 

Тіс сопушзИ 752. 

Тутрапіа це 247. 

Тирезол (ТЬугево!) 685, 


411—412 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


„Токодинамометрин 190.. 

„Толу-сафранин 791. ер 

ТопѕіПае рајаЏпае 361 рис. 9 (3). 

Торакопаги—рөды при них 221. 

Торна прием исправления лицевого 
предлежания 146. 

Точка опоры 453. · 

ТтарапѓіептеПеп 718. 

Трал 496. 

"Трансляции 134. 

Транспорт—-санитарное законода- 
тельство 627, ‚санитарный 611. 

Траулеры 427. - 

"гета, связка 500 рис. 5. 

Тремор ртутный 382. 

Треековые рыбы 432. 

Трефоны 348. | 

Трещины в углах рта 367. 

Триамидо-трифенилкарбинол 325. 

Триамидо-трифенилметан 325. 

Троул 426. : 

Трупы —фауна 702. 

Тирега За]ер 463. 

Туберкулез—санитарное законода- 
тельство 626. 

Туберкулез хирургический—свето- 
лечение 772. | 

Туберкулезные заболевания рото- 
вой полости .367. · 

Тирегсшчт-—Іарії ѕирегіогіѕ 358 
оПаскоглит 15. 

а а ак киста 


Тубус-фотометр 744. 

Тузлук 429. 

Туловищный пресс 119, 194, 

Оса цооня 357, ргоргіа (губы) 
Турбинальное движение 168. 


Увиолевые стекла 739,—черные 740. 

Џуџла 358. · 

Углы рта 358. 

Уздечка 359. 

а помутнение роговицы 

Уипла методика Роршаха энспери- 
мента 335. 

Уксусомеды 796. 

Улепки 726. 

0 1еи$ годепз 77. 

Ультра-зонне 765. 

ЏМигакопјак агре 764. 

Ультрафиолетовые лучи—влияние 
на внутренние органы 756, на 
рост 348, лечение рожи 296. 

Мапе шп —Ауегин 388, пеароШа- 
пи 386, пегушишт 329. 

ЏМпеџеп ши Нудгагеуг —р одан 388, 
Апрјех, сотроѕіѓит 386, ріігісі 
389, охудаїі, ргаесіріїаїії арі, 
Пауі 388, спегеџт 386. 

Џпемеп ша Рт — ви расе с, фап- 
пісі 781. | у 


Огоѕагсіпа рвусћгосагфетса Вађеп|- | 


ѕсћіКк 717. 

«У ростилљ» 404. | 

Устав—врачебный 5 /702, 578, меди- 
цинской помощи 616. 

Офегиз -агсоаѓиѕ и роды 205, ћуро- 
ріаѕіа 204, зер вз и роды 206. 


Фараза 690. 

Еагсіп 688. 

Баѕсіа —Ӣепіаѓа 11, 16, тазовой диаф- 
рагмы 115, = 

Кас тип 467. 

Кеђта—пига. раг шп, вир рагби 245. 

Рћепућит ваНеуЙсат 476. | 

Фено-сафранин 721. | 

Фетр—производство 393. 

Е1ргае агсиаѓае 70. | 

Физическая  культура—законсда- 
тельство 628, значение для тече- 
ния родового анта 199. 

Рһуѕотеіта 247. зе 

КПама—аерћортса, Уа1епсіеппез, 
тедіпепѕіѕ Степ 64. 

Филатова——лоскут 29, метод рино- 
пластики 27. 

Ерла 11, 16. 


Финзена большой 
аппарат 762. :: 

Финзен-Рейна лампа 763. 

Еіѕвига—-агсџаја; 18, риссапв ітапѕ- 
уегѕа1іѕ 364, һірросатрі 13, тпіпа- 
18 ехіегпа 14, ѕегойпа 19. 

Еіѕіша 794. ЕА 

Флегмона околовлагалищная 202. 

Еоуеа ИшЫса 13, 14. 


собирательный 


а — оссіріёайѕ, — 1топба 
Когапипа —Мт$10%1, ерірідісит, 


рапсгеаѓісо-савітісшт 496. 

Богпіҳ 16. 

Фотодерматит 758. 

Фотодерматичесний рефлекс 758. 

Фотоквантиметр 767. 

Фотокератоскопы. 75. 

Фотометрические—-измерения 721, 
742, коефициент отражения света 
787, скамья 743. 

Фотометры-—визуальные, объектив- 
ные 743. 

Фотопатология 768. 

Фотореакция 755. 

Фототерапия 753. . 

Рћоборћобла, 759. 

Фотоэлемент 74%. 

Фотоэритема 298, 754. 


„Франкенгейзеровское (Егапкепћаи- 


ѕег) 
122. 
Фраунгоферовы линии 785. 
Френеля закон (свет) 737. 
Егепа Па —1аріі ;іпѓегіогіѕ, 1аріі зи- 
регјогја 359. 
Фронтальная плоскость 460. 
Фруктоза 722. 
Егисһасһѕепагиск 154. 
Фталлеины 82. 
Фукса кератит 77. 
Фуксинофильные тельца 421. 
О уепа тедіпепѕіѕ Мойеег 
Фурно 190 488. . | 
ЕиПерогп1аз тебіпепѕіѕ Герег 64. 


щеечное нервное сплетение 


Харакири 599. 

Сһеі1і11ѕ шейса 367. 

Химический карандаш-— ожоги ро- 
говицы 81. | | 

Хинин салициловокислый 474, 

Сһітотёва1іе 413—414 (16). 

Хлористый меркураммоний 388. 

Хлоропласты 746. 

Хлорофиловые зерна—влияние све- 
та на образование 746. 

Хлорофильная теория самапрона- 
вольного зарождения 527. 

Хлороформ при родах 193. 

Хлорэтил--замораживанив при ро- 
же 297. : 

Холмогорова способ исправления 
лобного предлежания 148. 

Хондро-остеоидсаркома 741. 

Сһопатоѕѓеі 432. 

Хромосантонин 685. 

Хромотерапия 760, 


«Цветовой шон» 335. 

Центральный — врачебно - санитар- 
ный совет 585, научно-исследова- 
тельский институт 85, 

Церуссит 777. 

Серия вотасорави — роды при нем 


Цианистая ртуть-—основная 389. 
Ри портттиосалидиповый калий 
[э] 


Циарсал 389. 

Цилиндрома 712. 

Циммермана метод обнаружения 
минимальных количеств ртути в 
моче и кале 385. 

Сіппарагіѕ 387. 

Сігситғѓегепйа — тпеп (о - оссіріёа1іѕ, 
воросстр о-ртес та са, їтопіо-ос- 
стрпанз 116. 

Цитварное семя 685. 

Цитмана декокт 717. · 

Цукерин 728. 


Частиковые породы рыб--икра 448. 

Челюсть нижняя--удвоение 364 
рис. 16. 6 

Череп плода 116. 

Черная ртутная вода 387. 

Чернильных пятен метод 334. 

Чернильный Нарандаш анилино- 
вый— ожоги 81. 


Шампетье баллон 189 рис. 59, 60. 

Шафранин 721. | 

Шашел 142. 

Швейцария— смертность от рожи 
282 табл. 5. 

Швы на черепе плода 116. 

Шейка матки—разрывы 960, 261. 

8епоепосашол ошепаје Аза атау 
455: 

ОО метод ринопластики 


Школа — санитарно-воспитательная 
работа, санитарно-просветитель- 
ная работа 647. | 

а фетровые — производство 
393. 

Шмальгаузена формула роста 343, 
344. 

Шок родовой акушерский 258. 

Шредера признак отделившегоси 
детского места 136. 

Шрейбера (5ећгејрег) метод опреде- 
ления количества роданистых с06- 
динений в крови 83. 

Штейнталя (Ѕ5іеіпіра1) метод рино- 
пластики 27. 

Штекеля способ анестезим (при ро- 
дах) 197. 

Штока метод обнаруженил мини- 
мальных количеств ртути в моче 
и кале 385. 

Штокфиск 439. 

Штрасмана (Ѕігаѕввтапп) признак 
отделившегося детского места 136. 

{таза реакция при сапе 696. 

ЗхяверогЕ 196, 207. 

Шульца метод самовнушения 514. 


Щеки 359,—карциномы 369, сли- 
зистая 360. 


Эвакуация санитарная 611, 612 
рис. 5. | У. 
Эдингера ерівігіаёшт 16. 
Эвофилаксины 769. 
Эзафилаксия 759. * 
Әйтелиомы 76. | 
Энзантемы лекарственные в поло- 
сти рта 368. | 
Рен шичесняя свет в фототерапии 
. 761. 
Электрический ток—действие на 
роговицу 81. 
Элентрогистерография 19. 
Электролампы—производство 393. 
Электросветовые _ Вваннље—дуговал 
общая 763, рис. 3, местные 767. 
Элементарный метод (Россолимо) 
336 


· Элефантиавис носа 56. 


Эмболия у рожениц воздушная 259. 

Эмфизема кожи во время родов 257. 

Эндотелиома 712. 

Энезол 390.. 

Энцефалопатия свинцовая 789. 

Зпилептики—рисунки их 60. 

Эризипелоид 292, 304. 

Эритемдозиметр 767. 

Эскироля (В$411г0!) теория само- 
убийств 539. Й 

Этернальная теория 525. 

Зтилован жидкость 782. 

Эфир для обезболивания родов 193. 


Язык—нижняя поверхность 358 
рис. 4, развитие 357, расщелина 
364. џ 

Язычок 358. 

Яйцо— обследование 185 рис. 58. 

Янорное. стояние 164. . 

Ятрышник 263. 

Ящерица—мозг 13. 


